﻿A A Ilcenko BOLI ALE VEZICII BILEIARE ŞI A CĂILOR BILIARE Ghid pentru medici Ediția a doua, revizuită și mărită Agenția de Știri Medicale Moscova UDC G / BBC Publicarea manualului este aprobată de Consiliul Academic Institutul Central de Cercetări Științifice de Gastroenterologie Autorul îi este recunoscător lui Vladimir Feliksovich Jrinberg pentru sponsorizarea publicării manualului Recenzători: profesor , Sunt coprofesorul V Maksimov Ilchenko A A I Boli ale vezicii biliare și ale tractului biliar: un ghid pentru medici - Ed a II-a, yaererab si suplimentare - M : Editura SRL "Agenția de Informații Medicale", - p : ill SBN - - - Din punct de vedere modern, manualul conturează principalele cunoștințe privind hagiologia, patogeneza, tabloul clinic, diagnosticul și tratamentul bolilor sistemului biliar (colelitiază, colecistită cronică, colangită, colecistoză și anomalii de dezvoltare, sindrom postcolecistectomie etc ) Sunt prezentate caracteristicile metodelor moderne de diagnosticare a patologiei biliare Sunt în curs de difuzare cele mai dificile și controversate probleme care apar în diagnosticul și tratamentul bolilor căilor biliare, cu care se confruntă zilnic unii dintre practicieni, atât în condițiile clinicii, cât și ale spitalului Pentru terapeuți, gastro-iterologi chirurgi, morfologi, endoscopisti, specialisti in radiodiagnostic, studenti si solicitanti ai universitatilor de medicina UDC / BEK ISBN - - - - (c) Ilchenko A A , (c) Design Editura OOO Agenția de Informații Medicale, Toate drepturile rezervate Nicio parte din acest tac mc nu poate fi reprodusă sub nicio formă? fără permisiunea scrisă in'iaaeliyev temperamentul dreptului de autor Cuprins Prefață la prima ediție * Prefață la cea de-a doua ediție De la autor Lista de abrevieri Partea I Întrebări generale Capitolul Ficat și tractul biliar la fel şi educaţie iatomo-funcţională Anatomia ficatului Morfologia funcţională a ficatului Interacţiune funcţională şi activitate funcţională Anatomia vezicii biliare și a căilor biliare Literatură Capitolul Funcțiile sistemului excretor biliar și reglarea acestora Principalele funcții ale bilei i-zyr și reglarea lor Relația funcțională a vezicii biliare şi sfincterul aparatului biliar Literatură capitolul Compoziţia bilei Colesterol Cuprins - - Acizi biliari Caracterizare fizico-chimică i Sinteză Circulaţia epteroiepatică Absorbția și transportul intracelular Acizii biliari ca detergenți Efectele terapeutice ale acizilor biliari Fosfolipide Proteine bilirubina Fiziologia aceluiași-іchevedeliishya Literatură capitolul Istoricul vieții și constatările examenului clinic Durere Disneptic sindrom Sindromul insuficienței biliare cronice Clasificare Tabloul clinic Diagnosticare Tratament Icter obstructiv Etiologie Patogenie Tabloul clinic Diagnosticare Tratament • Alte sindroame și simptome clinice în patologia biliară Literatură capitolul Metode de cercetare biochimică Analiza biochimică a sângelui Încălcarea metabolismului bilirubinei Markeri de colestază Markeri de citoliză Isg-le analiza activităţii enzimatice a pancreasului Cercetările lui Olcon Testarea lipidelor Studiul biochimic al bilei Studiu biochimic al bilei obținute cu sondare duodenală Examenul biochimic al bilei obținute în timpul colecistectomiei Examinarea compoziției calculilor biliari Cuprins e Investigarea nucleării cristalelor de colesterol Factori determinanți Culmi muntoase anti-agricole Funcțiile vezicii biliare și procesele de nucleare Funcția contractilă a vezicii biliare Funcţia de concentrare a vezicii biliare Factori intestinali si nucleatie Examenul creșterii calculilor biliari Literatură Capitolul Metode de diagnostic endoscopic Esofagogastroduodeposcopia Colonoscopia Laparoscopie Examenul colapgioscopic oral Metode de radiație pentru diagnosticarea punților Ecografia transabdominală Ecografia endoscopică Fibroelastometrie Colangio-ancreaticografia retrogradă endoscopică Holsscintigrafie dinamică Tomografia computerizată Imagistica prin rezonanță magnetică Colangiografie transhepatică percutanată Colegrafie orală şi intravenoasă Alte metode de diagnostic ) tatonare hapnos cromatică până la odenală Manometria endoscopică a gfincterului lui Oddi - Bilimetrie (siektrofogometrie) Alegerea metodei de diagnostic pentru patologia hepatobiliară Metode imagistice în diagnosticul și tratamentul difuzului perete îngroșat al vezicii biliare Boli ale vezicii biliare Diff) ingrosare maligna a peretelui vezicii biliare datorita patologiei extravezicale (secundar') Literatură Partea a II-a Anomalii și malformații Capitolul Anomalii și malformații ale vezicii biliare și căile biliare Anomalii ale vezicii biliare și ale căilor biliare Anomalii și malformații ale vezicii biliare Anomalii și malformații ale căilor biliare Chisturi ale căilor biliare Cuprins Chisturi ale căii biliare comune Coledococel Literatură Capitolul Epidemiologie Etiologie, patogeneză Semnificația clinică a fistulei pacreatobiliare anormale Tabloul clinic, diagnostic şi tratament Reflux papcreatobiliar cu reflux nancresatobiliar normal fistula Literatură Capitolul Papila duodenală majoră dublă (papila vater) Confluența anormală a căii biliare comune în bulb duodenul Literatură Partea a III-a Disfuncţii biliare Capitolul și sfincterul lui Oddi Caracteristicile anatomice și funcționale ale vezicii biliare şi aparatul sfincterian al căilor biliare Etnologie şi patogeneză Clasificare Tabloul clinic Disfuncţii ale vezicii biliare Disfuncţii ale sfincterului lui Oddi Diagnostic și Ca Tratament Literatură Capitolul Disfuncția sfincterului lui Oddi, manometrie, sfincterotomie şi pancreatită Pancreatită după sfincterul manometriei Oddi Disfuncția sfincterului Oddi și pancreatita acută Disfuncția sfincterului Oddi și pancreatita acută recurentă Disfuncția sfincterului Oddi și pancreatita cronică Sfincterotomie pentru disfuncția sfincterului lui Oddi tip pancreatic Concluzie Literatură Cuprins Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare Capitolul Epidemiologie, etiologie, patogeneză Epidemiologie Etiologie Patogenie Clasificare Tip card clinic Diagnosticare Complicații Combinația bolii biliare cu alte boli ale organelor digestia Colelitiaza si ulcerul duodenal Colelitiaza, colecistectomie si cancer de colon Colelitiaza si diabetul zaharat Colelitiaza si pancreatita biliara Caracteristicile cursului clinic al bolii litiază biliară la bătrâneţe Tratament Metode conservatoare de tratament Tratamentul în stadiul pre-pietral al colelitiazelor Tratamentul în stadiul litiazelor biliare formate Insuficiența biliară și corectarea ei în colelitiază și boli purulente Corectarea insuficientei pancreatice exocrine Khirurgichss : al-lea tratament Concluzie Literatură Capitolul Colecistita acută prezumtivă Colecistita cronică acalculoasă Colecistita enzimatica Alte forme de colecistită acalculoasă Literatură Capitolul Colesteroza vezicii biliare Epidemiologie Etiologie şi patogeneză Patomorfologie Clasificare Tabloul clinic Diagnosticare Tratament Conduita tactică Cuprins i Tratament conservator Tratament chirurgical Scrisoarea tu pa Adenomiomatoza Epidemiologie Etiologie şi patogeneză Natomorfologie Tabloul clinic Diagnosticare Diagnostic diferentiat Tratament Literatură Boala grasă nealcoolică a vezicii biliare (gosteatoza colecistă stsatocholscistita) Obezitatea ca factor de risc pentru boala grasă non-alcoolică vezica biliară Etiologie și patogeneză Tabloul clinic Diagnosticare Tratament Literatură paliocalcificarea vezicii biliare Literar pa Colecistita xaptogranulomatoasă Epidemiologie Etiologie, patogeneză și patomorfologie Imaginea chineză Diagnosticare Tratament Literatură limfoplasmocitar (asociat cu IgG) ho iecisti g Etiologie şi patogeneză Tabloul histologic Tabloul clinic Diagnosticare Observație clinică Literatura Capitolul Tumori benigne ale vezicii biliare Diagnostic diferenţial Tratament Tumori maligne Cancerul vezicii biliare Etiologie, patogeneză, patomorfologie Tabloul clinic Diagnosticare Tratament Cuprins - y Limfoame ale vezicii biliare Carcinoid al vezicii biliare Cancerul vezicii biliare și colecistectomie profilactică Literatură Partea a V-a Boli ale căilor biliare Capitolul Etiologie pa i ogensz, k Diagnosticare Variante clinice ale cursului JІdiagnostic de laborator Metode instrumentale de diagnosticare Esofagogastroduodenoscopia Microscopia polarizante a bilei Metode de diagnosticare cu ultrasunete Examinarea cu raze X Tratament Lee Gueratura Capitolul Colangita bacteriană Etiologie și payugeneza Tabloul clinic şi diagnosticul Tratament Colangită parazită Colangita sclerozantă primară Epidemiologie, etiologie și patogeneză Tabloul clinic Diagnosticare Evoluţie şi prognostic Tratament Colangita sclerozantă primară la copil Colangita în sindromul (boala) Caroli Tabloul clinic Diagnosticare Tratament Colangită autoimună (asociată cu IgG) Diagnosticare Tratament Alte forme de colangită Literatură Capitolul Tumori benigne Tumori maligne Factori de risc şi apatie patologică Cuprins - - Tabloul clinic Diagnosticare Tratament și prognostic Tumora lui Klatzkin Tumori ale papilei duodenale majore Tumori benigne Tumori maligne Literatură Partea a VI-a Tulburări postcolecistectomie Capitolul Definiție Erorile de diagnostic și rolul lor în formare sindromul omic post-colecistectomie Erori de diagnostic în stadiul preoperator Erori de diagnostic și tactice în timpul colecistectomiei, erori în implementarea acestuia Reorganizarea funcțională și structurală a organelor digestive după colecistectomie ' Gectomia de îngrijire și disfuncția sfincterului Odii Colecisectomie și modificări ale organelor epato-ancreatoduodenale zona si intestinele - tablou clinic Diagnosticare Tratament Boom IIrofilac Rezultate pe termen lung și calitatea vieții după colecistectomie Literatură Capitolul căile biliare extrahepatice Cauze și diagnostic £ Stricturi ale căilor biliare în regiunea porții hepatice Stricturi ale căilor biliare după transplant hepatic Stricturi ale anastomozelor biliodigestive Tratament Tratament endoscopic Tratamentul împletiturii chirurgicale Literatură Aplicatii Index de subiecte Prefață la prima ediție În ciuda faptului că separarea patologiei vezicii biliare și a tractului biliar de patologia ficatului (și despre ficat) a avut loc cu mult timp în urmă, nu a existat nicio monografie care să culeagă și să evidențieze toate problemele legate de bolile vezica biliară și tractul biliar în Rusia Găsirea unui răspuns la diferitele întrebări puse de practică a fost dificilă Din punct de vedere al necesității practice, lansarea acestei monografii va ajuta foarte mult sănătatea publică națională, medici de diferite specialități (terapeuți, gastroenterologi, endocrinologi, chirurgi, tineri medici de toate specialitățile și studenți ai postuniversitari în medicină) atât în însuşirea cunoştinţelor de patologie biliară si in diagnosticarea bolilor rare Boli (care sunt rare deoarece majoritatea medicilor nu le cunosc) Aceste aspecte fac publicarea acestei monografii foarte actuală Monografia este executată cu mare succes într-o topitură structurală Asa de după eseul anatomic și fiziologic, există boli funcționale ale vezicii biliare și ale căilor biliare, care deseori stau la baza patologiei organice și formează clinica tuturor bolilor În continuare, patologia este acoperită în cea mai completă prezentare în cea mai completă prezentare, de regulă, cu o bună referință generală și cu propria viziune a autorului asupra problemei în ansamblu, asupra celorlalte probleme rezolvate și ncpemte Monografia este ușor de citit, ilustrată cu un număr mare de exemple clinice, care ajută adesea la înțelegerea complexității situației clinice și a modalităților de rezolvare a acesteia Odată cu lansarea acestui manual, medicii vor primi un manual bun, mult așteptat, care îi va ajuta să facă față unei patologii foarte frecvente și uneori severe care necesită intervenție chirurgicală Şeful Departamentului de Gastroenterologie, Gastroenterolog şef al Centrului Medical al Administraţiei Prezidenţiale a Federaţiei Ruse Profesorul O N Minuikin septembrie Prefață la a doua ediție Draga cititorule! În fața ta este o altă carte a clasicului gastroenterologiei ruse moderne, profesorul Anatoly Afanasyevich Ilchenko Ca toate lucrările sale recente, este dedicat patologiei vezicii biliare și a căilor biliare, este cea mai completă, cea mai modernă și iese pe locul al doilea ediție completată Fără nicio îndoială, pot numi această carte un ghid Posedând o gândire clinică largă, Anatoly Afanasyevich rămâne fidel cu el însuși, nu urmărește diviziunea la modă a corpului uman în organe și sisteme izolate și presupus fără legătură Clinicieni ai vechii școli, suntem adepți ai ideii tradiționale a unității corpului și a relației dintre fenomene Cu toate acestea, cererea de timp își face plăcere, iar medicina de astăzi nu mai poate fi imaginată fără "îngust?" specialiştii, dar şi un specialist "îngust" ar trebui să aibă o viziune largă asupra modificărilor care au loc în organismul pacientului Nu fără influența factorilor de mediu, colelitiaza "întinerită", ci prin cercetarea TsNIIG în mare parte același A A Ilchenko, se arată că boala sistemică ateroscleroza începe cu o leziune specifică a țesutului hepatic și a tractului biliar Nu e de mirare că el și cu mine împărțim în glumă gastroenterologia în clasică și aplicată Partea I este dedicată problemelor generale - vezica biliară și canalele biliare ca un singur organ anahomo-funcțional, una dintre funcțiile sale este producția de bilă, care, conform învățăturilor strămoșilor noștri, determină trăsăturile caracterologice ale celei de-a patra părți a umanitatea Prefață la următoarea ediție , - î Sunt descrise în detaliu secțiuni de diagnostic clinic, cel mai modern de laborator și instrumental O caracteristică a materialului didactic prost definit o reprezintă recomandările practice pentru interpretarea unor date controversate, metodele de cercetare vizuală În partea a II-a, iau în considerare anomaliile și malformațiile vezicii biliare și ale tractului biliar și suntem convinși că aceasta nu este o patologie atât de rară în practica noastră La ore și ore, ei analizează problema disfuncției biliare de diferite tipuri, inclusiv iatrogenă, care este foarte relevantă pentru clinicieni și endoscopiști Partea a IV-a este dedicată direct bolilor vezicii biliare și prezintă aproape toate formele nosologice cunoscute în prezent, începând cu boala biliară tradițională, atât în sine, cât și asociată cu boli ale pancreasului (inclusiv diabet zaharat), intestinelor (tumori) Se acordă multă atenție noilor boli, a căror diagnosticare a devenit posibilă numai cu disponibilitatea tehnologiilor moderne S-a demonstrat că multe cazuri de colecistită litioasă sunt de fapt colecistoză sau adenomiomatoză, sau chiar puțin cunoscute până acum hialiocalcinoze și xanto-ranulomatoze etc Partea a V-a tratează bolile tractului biliar - coledocolitiază, colangită, inclusiv boala bacteriană și Caroli, precum și tumorile căilor biliare Ultima parte, \I parte, este dedicată tulburărilor postcolesteroctomice, inclusiv obstrucția și stricturile benigne ale căilor biliare extrahepatice Particularitatea cărții sunt recomandările obligatorii de tratament în fiecare secțiune, ceea ce o face extrem de importantă pentru orice medic practicant Aș dori să mulțumesc lui Anatoly Afanasyevich și echipei Departamentului de patologie a patologiei biliare a Institutului Central de Cercetări Științifice pentru publicarea unei alte lucrări excelente conduse de el și felicit cititorul care a dobândit un ghid pastoral unic Președintele Societății Științifice a Gastroenterologilor din Rusia, profesorul L Lazebnik Din aproximativ a doua De la publicarea primei ediții a manualului, au trecut ani În ciuda unei perioade de timp relativ scurte, au apărut date noi care au făcut posibilă înțelegerea diferitelor legături în patologia natogene-nebiliară În special, a fost clarificat efectul factorilor de reducere a fierului și antinucleanți asupra procesului de litogeneză biliară, precum și o listă de boli hepatice al cărui curs este însoțit de sinteza bilei de titan Sunt prezentate în detaliu sistemele de transport al lipidelor în patologia biliară, explicând formarea patologiei asociate colesterolului a vezicii biliare În această perioadă, arsenalul de instrumente utilizate pentru diagnosticarea patologiei biliare și a bolilor asociate ale sistemului digestiv s-a extins semnificativ A devenit posibilă utilizarea ultrasunetelor pentru a detecta colelitiaza în stadiul inițial de pre-pietra și pentru a controla mai bine eficacitatea terapiei itolitice Locul dominant în diagnosticul patologiei biliare a fost ocupat de ultrasunete Ultrasonografia endoscopică a devenit mai accesibilă pentru practica clinică, ceea ce a făcut posibilă înlocuirea ERCP, care era considerat anterior "standardul de aur" în diagnosticul coledocolitiazelor și altor patologii ale tractului biliar, care obstrucționează fluxul biliar Ultrasonografia endoscopică în combinație cu biopsia cu ac fin a facilitat foarte mult posibilitatea obținerii unui material de biopsie in vivo, ceea ce a făcut posibilă confirmarea sau excluderea bolilor precanceroase sau maligne ale tractului biliar Metodele moderne au făcut posibilă diagnosticarea mai des a diferitelor anomalii și malformații ale sistemului biliar, în special, anastomoza pancresato-bpliară anormală, care joacă în prezent un anumit rol Din Av Gora în dezvoltarea patologiei pancreasului și tractului biliar, inclusiv a tumorilor maligne Dezvoltarea leziunilor organice în tractul pereche a fost precedată de tulburări funcționale Posibilitatea diagnosticării disfagiei biliare de diverse geneze și monitorizarea eficacității tratamentului tulburărilor funcționale ale tractului biliar a fundamentat necesitatea extinderii semnificative a acestei secțiuni a manualului Gava, boala vezicii biliare, a luat foc ca indicație primară pentru terapia litică și tratamentul chirurgical Din pozițiile moderne, se analizează atitudinea față de purtarea asimptomatică a pietrelor Cartea include acum o secțiune despre colecistoză, o nouă problemă în gastroenterologie Clasificarea colecistozei hiperplazice a fost extinsă semnificativ, care include boli necunoscute anterior, cum ar fi colecistita limfoilazo-mocitară (asociată IDC ), boala grasă nealcoolică a vezicii biliare (colecistosteatoza, steatocolecistita) Pe baza unei urmăriri dinamice pe termen lung a pacienților cu colesteroză și adenomiom al vezicii biliare, se propune un algoritm pentru managementul acestora Deoarece după lansarea primei ediții a manualului sub formă de monografii separate, "Cholesteroza vezicii biliare" a fost publicată în și în și "Farmacoterapia în bolile vezicii biliare și ale vezicii biliare", aceste secțiuni din a doua ediție sunt semnificativ reduse sau șterse Tratamentul patologiei căilor biliare necesită adesea intervenție chirurgicală, cea mai frecventă intervenție chirurgicală este colecistectomia Activitatea chirurgicală ridicată în patologia biliară a dat naștere problemei sindromului postcolecistectomie Cartea analizează diferite puncte de vedere asupra acestei probleme, oferă propria interpretare a sindromului postcolecistectomie și a cauzelor acestuia În anexe speciale, cititorii vor găsi algoritmi de diagnostic și scheme de tratament pentru bolile majore ale tractului biliar A doua ediție a manualului oferită judecății cititorilor, așa cum s-ar spera, fiind o prezentare mai completă a uneia dintre secțiunile importante ale gastroenterologiei, va ajuta la rezolvarea problemelor practice și la înțelegerea aspectelor teoretice Îmi exprim profunda recunoștință personalului Departamentului de Patologie a Patologiei Biliare a Institutului Central de Cercetare de Gastroenterologie, care a asistat la redactarea și pregătirea manuscrisului, precum și directorului Centrului de Cercetare și Dezvoltare prof LB Lazebnik pentru sprijin real în scrierea manualului și pentru a ajuta la scoaterea celei de-a doua ediții Aș aprecia sincer sugestiile și comentariile dumneavoastră inclusiv cele critice, care vor fi, fără îndoială, luate în considerare în viitor A, A Ilcenko Lista de abrevieri ANN AtAT AMM AIIBS Ac AT BDS B T EC IV IM VSC - pancreatită autoimună - alan inamiotransferază - adepomiomatoză - anastomoză pancreatobiliară anormală - aspartat aminotransferaza - papila duodenală majoră - insuficiență biliară - nămol biliar - boli inflamatorii - intramusculare - intravenoase GGTP - y-glutamiltrans peptidaza HMG-CoA-reductaza - hidroximetilglutaril-coenzima A-reductaza gpp hpt HCC HCC GER DHR jp discinezie duodenală colelitiază GII - canal pancreatic principal - glutamat pru vattransam și naz - carcinom hepatocelular - carcinom hepatocelular - reticul endoplasmatic neted - reflux duodenogastric - dischinezie biliară - boală duodental - dischinezie biliară sphincter biliar Lista de abrevieri - • Zzh PAX IBS IIDUS și MT INH IIOR KKKK KT? r Kfzh kal LPL LPP LPP LPP LPP LCE MRHE MRHPG MTBZH NAZHBP NAZHBPZH NVZH NPVK PBC PEDS PETH PETH REP REP REP REP REPS - boala imunoglobulină-chit-chimică - imunoglobulină asociată - inimă-chimică - ultrasonografie intraductală - indice de masă corporală - indice de saturație a bilei cu colesterol - pancreatită acută recurentă idiopatică - acizi grași cu lanț scurt - coeficient] de golire - cancer de vezică biliară colorectal - tomografie computerizată - acizi care formează funcția stomacului - antigen carcinoembrionar - lipoproteine ridicate lipoproteine cu densitate - lipoproteine cu densitate joasă - lipoproteine cu densitate foarte mică - lipoproteine cu densitate intermediară - terapie litolică - colecistectomie laparoscopică - imagistică prin rezonanță magnetică - colangiopancreaticografie prin rezonanță magnetică - manometria sfincterului lui Oddi - tert-but-alcoolic metpl-lovy boala vezicii biliare grase - boala ficatului gras nealcoolic - boala grasa nealcoolica a pancreasului - steatohepatita nealcoolica - crea hopapcreatita nealcoolica - pompa de excretie a acidului biliar - antiinflamatoare nesteroidiene - colita ulcerativa nespecifica - canal biliar comun - ciroză biliară primară - peroxidare lipidică - colangită sclerozantă primară - indice de protrombină - sindrom postcolecistectomie - tomografie cu emisie de pozitroni - dieterapie de descărcare - radiofarmaceutică - antigen embrionar cancer - antigen carbohidrați - sindrom de proliferare bacteriană Lista abrevierilor cu CT cu SPSO FRA SFZHP tg HUS UDCA F\P FL TNF-a FHC - tomografie computerizată în spirală sfincterul lui Oddi - lamina propria - sinusuri Rokitansky-Ashoff - funcția contractilă a vezicii biliare - triglicerili - ultrasonografie trmneabdomială - acid ursodeoxicolic fibros a polipolycolic fibros - fosfolipide - factor de necroză tumorală a - coeficient fosfolipide-colesterol CAG CAP CBC - numărul de unități, dar hepatită alcoolică cronică Hounsfield - poiana adenomatoasă-colesterol - colecistită cronică acalculoasă xdhk XZhII hp xck xck-ttz cdk day CP hchhg EGDS E C epd epst ept ERCP euvl EUS echdz I B DPC - acid chenodeoxicolic - colesteroza vezicii biliare - polipi de colesterol - colecistochinină - colecistokinină - periculozitate cromatică - colecistokinină periculozică - coloră Dooxicolină circulație eterohepatică - panialodilatație endoscopică iapilofinterotomie endoscopică - papilotomie endoscopică - colaniolacreaticografie retrogradă endoscopică - litotripsie cu unde de șoc extracorporală - ultrasonografie endoscopică - ulcerație duodenală cromatică în etape - ulcer duodenal IL p - interleukină - o proteină care asigură stabilitatea genomului și omogenitatea genetică a celulelor din întregul organism Imaginați-vă ficatul și tractul biliar "g o singură formațiune anatomică și funcțională Printre diferitele funcții ale ficatului, secreția biliară ocupă un loc central Bila are o compoziție complexă, semnificația sa fiziologică principală este determinată de participarea la procesele de digestie și absorbție a lipidelor în intestin, transferul unui număr de active fiziologic substanțe către intestin pentru absorbția și utilizarea ulterioară în metabolism și, de asemenea, în excreția anumitor produse finale ale metabolismului din organism Modificările în compoziția bilei sunt rezultatul proceselor patologice din ficat, ducând la secreția de bilă defectuoasă La rândul lor, modificările compoziției biochimice duc la formarea unei patologii în tractul biliar și afectează procesele de digestie Pentru livrarea bilei către intestine, există un sistem de excreție biliară care asigură furnizarea în timp util și suficientă a bilei în timpul digestiei Încălcarea fluxului de bilă afectează starea funcțională a ficatului și, cu obstrucția prelungită a tractului biliar extrahepatic, poate duce la ciroza biliară secundară a ficatului Astfel, în ciuda relativei independențe a funcționării ficatului și a sistemului biliar, acestea sunt în strânsă relație anatomică și funcțională, ceea ce contribuie la dezvoltarea proceselor iatologice în fiecare dintre ele După cum știți, ficatul produce bilă non-stop și intră în intestine după cum este necesar, deci este nevoie de un rezervor pentru a o stoca Acest rezervor este vezica biliară, care determină caracteristicile structurale ale tractului biliar În ciuda faptului că vezica biliară din punct de vedere anatomic este o parte integrantă a tractului biliar, caracteristicile anatomice și funcționale și natura formării modificărilor patologice în ea ne permit să considerăm vezica biliară într-o anumită măsură ca independentă organ Ținând cont de relația strânsă diatomee-funcțională dintre ficatul meledo și sistemul biliar, considerăm că este necesar să se sublinieze caracteristicile structurii anatomice nu numai a tractului biliar, ci și o scurtă anatomie a ficatului CAPITOLUL Ficat și căile biliare ca o singură formațiune anatomică și funcțională ANATOMIA FICATULUI Ficatul este cel mai mare organ uman Masa ficatului coci este de - g La nou-născuți și copiii din prima lună de viață, masa relativă a ficatului este mai mare decât la adulți și face parte, în principal din cauza contul cotei rămase Ficatul este situat în partea superioară a cavității abdominale, sub diafragmă, în principal pe partea dreaptă] Ficatul are limite clare în raport cu scheletul, care este folosit pentru percuție Marginea superioară a lobului drept al ficatului se desfășoară la nivelul celei de-a -a coaste până la un punct situat la cm medial față de linia media-claviculară dreaptă ( cm sub mamelonul drept) Marginea superioară a lobului oval trece de-a lungul marginii superioare a coastei VI până se intersectează cu linia media-claviculară stângă ( cm sub mamelonul stâng) Marginea inferioară a ficatului trece oblic de-a lungul arcului costal drept, ridicându-se! b de la capătul cartilaginos al coastei IX din dreapta până la cartilajul x al coastei III din stânga Dar pe partea dreaptă a liniei non-claviculare, este situat sub marginea arcului costal nu mai mult de cm În linia mediană, marginea inferioară a ficatului este situată la distanța medie dintre baza xifoidului proces și ombilic Lobul stâng al ficatului se extinde cu aproximativ cm dincolo de marginea stângă a sternului Proiecția posterioară a ficatului ocupă o fâșie relativ îngustă marginea superioară este proiectată la nivelul vertebrei a IX-a toracică, iar cea inferioară este proiectată la nivelul vertebrei a XI-a toracică Determinarea limitelor ficatului este importantă pentru a aprecia modificarea dimensiunii acestuia și cu o biopsie prin puncție Proiecția ficatului pe suprafețele anterioare și posterioare ale toracelui către mătușă este prezentată în Fig Limitele ficatului variază oarecum în funcție de respirație și poziția corpului Cu o respiratie adanca si in pozitie verticala a corpului, ficatul scade putin, iar cand expiri si in pozitie orizontala se ridica Diafragmă Suprafata diafragmatica ficat pleura si plamanul (ușoară tocitură la percuție) Ficat și pleura (atenuare treptată la percuție) Suprafața diafragmatică a ficatului (timpanită intestinală sau totușire treptată la percuție) vezica biliara Ficat Diafragmă Suprafața diafragmatică a ficatului, pleurei și plămânilor (matitate la percuție) Suprafața diafragmatică a ficatului (matitate moderată la percuție) Orez Topografia ficatului, suprafeței anterioare și posterioare (conform F H Netter) J fret Ficat și căile biliare ca o singură formațiune anatomică și funcțională Anatomic, humerusul drept este izolat în ficat (fig ) Lobul drept este mai mare decât cel stâng Lobul drept este situat sub domul drept, iar cel stâng sub domul stâng al diafragmei Lobii sunt separați în față printr-un ligament falciform, care leagă suprafața diafragmatică a ficatului cu suprafața inferioară a diafragmei și este o duplicare a peritoneului, conectând) foaia seroasă viscerală a ficatului cu parietala și foaia diafragmă În partea de jos parte a marginii libere a ligamentului falciform, este așezat ligamentul rotund al ficatului Ligamentul coronar este situat în unghi drept față de ligamentul falciform (un ligament care fixează ficatul de diafragmă Marginile ligamentului coronar trec în ligamentele triunghiulare drept și stâng Există depresiuni costale pe lobul drept și un mic depresie cardiacă pe suprafața superioară a lobului stâng Suprafața inferioară a ficatului are o formă ușor concavă, corespunzătoare configurației organelor subiacente Pe suprafața inferioară a ficatului se află vezica biliară, aici sunt vasele ficatului și căile biliare Diafragmă Triunghiular drept pachet Ligamentul triunghiular stâng ligamentul coronar Fibroasă sau nodul hepatic Lobul drept al ficatului Lobul stâng al ficatului Concluzie Impresii costale ficat Ligamentul falciform Ligamentul rotund al ficatului Marginea inferioară a ficatului Vezica biliară (inferioară) Orez Suprafața ficatului, vedere anterioară (conform FH NetteH Ficatul este alimentat cu sânge din două surse: vena portă transportă sânge din intestin și splină, iar artera hepatică furnizează sânge arterial (Fig ) Aceste vase pătrund în ficat printr-o adâncitură numită hilul ficatului, care se află pe suprafața inferioară a lobului drept, mai aproape de marginea posterioară intră prin portal ductul hepatic comun Artera hepatică dreaptă Artera hepatică medie \ Artera hepatică stângă Artera gastrică stângă eu vezica biliara - Artera cistică J Canalul cistic D Triunghi vezicohepatic (Kalo) - Vena portă a ficatului Arteră hepatică proprie Artera gastrică dreaptă canalul biliar comun Artera gastroduodenală posterior superior artera pancreatoduodenală Artera gastrosalonica dreapta Anterior superior artera pancreatoduodenală Artera splenica Aorta abdominala trunchiul celiac Arteră hepatică comună Artera pancreasului Artera pancreatică inferioară artera mezenterica superioara Artera pancreatoduodenală inferioară Orez Arterele ficatului, pancreasului, duodenului și splinei (conform FH Netter) Capitolul Gran i hepatic şi biliar ca o singură formaţiune apagomo-funcţională venă și % prin artera hepatică Aportul de sânge arterial la ficat se realizează prin artera hepatică comună - o ramură a trunchiului celiac Plecând de la trunchiul celiac, artera hepatică comună merge de-a lungul marginii superioare a capului pancreasului până la duoden, unde, după ce a restituit ventriculului, artera O-denală, se îndreaptă sub denumirea de propria arteră hepatică ! sunt la poarta p de varec Microscopie prin scanare electronica Pulverizare cu platină (mărire хі ) O membrană fibromusculară subțire este reprezentată de raze musculare netede dispuse neregulat amestecate cu o anumită cantitate de colagen și fibre elastice (vezi Fig - , Fig ) Mănunchiurile de celule musculare netede ale fundului și corpului vezicii urinare sunt aranjate în două straturi subțiri în unghi unul față de celălalt și circular în zona gâtului Pe secțiunile transversale ale peretelui vezicii biliare se poate observa că - % din suprafața ocupată de "fibrele musculare" este reprezentată de țesut conjunctiv lax O astfel de structură este justificată funcțional, deoarece atunci când vezica urinară este umplută cu bilă, straturile de țesut conjunctiv cu un număr mare de fibre elastice sunt întinse, ceea ce protejează fibrele musculare de întindere și deteriorare În adânciturile dintre pliurile membranei mucoase, există cripte sau sinusuri ale lui Rokitansky-Ashoff, care sunt vaginate mucoase ramificate care pătrund în stratul muscular al peretelui vezicii biliare (Fig ) Această caracteristică a structurii anatomice a molidului Partea I Întrebări generale Orez Elementele structurale ale peretelui vezicii biliare (conform EH Netter) zystop coajă contribuie? dezvoltarea colecistitei acute sau a gangrenei peretelui vezicii biliare, obstrucția biliară sau formarea de microliți sau pietre în ele (rep ) În ciuda faptului că prima descriere a acestor elemente structurale ale peretelui vezicii biliare a fost făcută de K Rokitansky în și completată în de L Aschoff semnificația fiziologică a acestei formațiuni a fost evaluată abia recent În special, ele sunt unul dintre simptomele acustice patognomonice în adepomiomatoza vezicii biliare În peretele vezicii biliare se află odele lui Lushka - buzunare oarbe, adesea împrăștiate, ajungând uneori la membrana seroasă Microbii se pot acumula în ele odată cu dezvoltarea inflamației La îngustarea gurii pasajelor lui Lushka, se pot forma abcese intra-murale Când vezica biliară este îndepărtată, aceste pasaje în unele cazuri pot fi cauza căilor biliare în perioada postoperatorie timpurie Suprafața membranei mucoase a vezicii biliare este acoperită cu epiteliu prismatic înalt Pe suprafața apicală a epiteliocitelor există numeroase microvilozități care formează o margine de aspirație În regiunea gâtului se află glande alveolo-tubulare care produc mucus În celulele epiteliale au fost găsite enzime: | -glucuropidază și esterază Cu ajutorul unui studiu histochimic, s-a constatat că membrana mucoasă a vezicii biliare produce proteine care conțin carbohidrați, iar mucorotepii sunt conținuti în citoplasma celulelor Peretele căilor biliare este format din membrane mucoase, musculare (fibromusculare) și seroase Severitatea și grosimea lor cresc Capitolul Ficat și căile biliare ca o singură entitate anatomică și funcțională membrană mucoasă Membrana musculara Bilă și micoolită în sinusuri Rokitanskogo- Ashoff Orez Bilă în sinusurile dilatate ale lui Rokitansky-Ashoff în direcția distală Membrana mucoasă a căilor biliare extrahepatice este acoperită cu un singur strat de epiteliu prismatic înalt Are multe glande mucoase În acest sens, epiteliul canalelor poate efectua atât secreția, cât și resorbția și sintetizează imunoglobuline Suprafața căilor biliare este netedă în cea mai mare parte, în partea distală a ductului comun formează pliuri sub formă de buzunar, care în unele cazuri îngreunează sondarea ductului din partea duodenului Prezența fibrelor musculare și elastice în peretele canalelor asigură extinderea lor semnificativă în hipertensiunea biliară, compensează fluxul biliar chiar și cu o obstrucție mecanică, de exemplu, cu cho O caracteristică a mușchilor netezi ai sfincterului lui Oddi este că miocitele sale, în comparație cu celulele musculare ale vezicii biliare, conțin mai multă γ-actină decât α-actină Mai mult, actina mușchilor sfincterului lui Oddi are mai multe asemănări cu actina stratului muscular longitudinal al intestinului decât, de exemplu, cu actina mușchilor sfincterului esofagian inferior [Învelișul exterior al canalelor este format din țesut conjunctiv lax, în care se află vasele și nervii Vezica biliară este alimentată cu sânge de artera cistică (vezi Figura ) Aceasta este o ramură mare și tortuoasă a arterei hepatice, care are o locație anatomică diferită În - % din cazuri, se îndepărtează din ramura dreaptă a propriei artere hepatice Mai rar, artera chistică provine din comun Partea I Probleme generale ale arterei hepatice Artera cistică traversează de obicei ductul hepatic posterior Aranjamentul caracteristic al arterei cistice, canalelor cistice și hepatice formează așa-numitul triunghi Kahlo De regulă, artera chistică are un singur trunchi, rareori se împarte în două artere Dat fiind faptul că această arteră este cea definitivă și poate suferi modificări aterosclerotice odată cu înaintarea în vârstă, riscul de necroză și perforare este semnificativ crescut la vârstnici în prezența unui proces inflamator în peretele vezicii biliare Vasele de sânge mai mici intră în peretele vezicii biliare din ficat prin patul acestuia Venele vezicii biliare sunt formate din plexuri venoase intramurale formând vena chistică, care se varsă în vena portă Sistem limfatic În vezica biliară sunt trei rețele de capilare limfatice: în membrana mucoasă de sub epiteliu, în membranele musculare și seroase Vasele limfatice formate din acestea formează un plex sublimfatic, care se anastomozează cu vasele limfatice ale ficatului Ieșirea limfei este efectuată către ganglionii limfatici situati în jurul gâtului vezicii biliare și apoi către ganglionii limfatici situati în porțile ficatului și de-a lungul canalului biliar comun Ulterior, ele sunt conectate la vasele limfatice care drenează limfa din capul pancreasului Ganglionii limfatici măriți cu inflamația lor (limfadenita pericoledoheală) poate fi cauza icterului obstructiv Vezica biliară este inervată din plexul nervos hepatic, format din ramuri ale plexului celiac, trunchiul vag anterior, nervii frenici și plexul nervos gastric Inervația sensibilă este efectuată de fibrele nervoase ale segmentelor V-XII toracice și I-II lombare ale măduvei spinării În peretele vezicii biliare se disting trei plexuri primare: submucoase, intermusculare și subsrosnoe În procesele inflamatorii cronice din vezica biliară, apare degenerarea aparatului nervos, care stă la baza sindromului durerii cronice și disfuncției vezicii biliare Inervația căilor biliare, a pancreasului și a duodenului are o origine comună, ceea ce duce la relația lor funcțională strânsă și explică asemănarea simptomelor clinice În vezica biliară, în căile biliare chistice și comune există plexuri nervoase și ganglioni, similare celor din duoden Alimentarea cu sânge a căilor biliare este efectuată de numeroase artere mici care provin din artera hepatică propriu-zisă și ramurile acesteia (vezi Fig ) Fluxul de sânge din peretele conductelor merge în vena portă Ieșirea limfei are loc prin vasele limfatice situate de-a lungul canalelor Legătura strânsă dintre căile limfatice ale căilor biliare, vezicii biliare, ficat și pancreas joacă un rol în metastazarea leziunilor maligne ale acestor organe Capitolul I - ■ Inervația se realizează prin ramuri ale plexului nervos hepatic și prin comunicarea interorganică sub formă de canale reflexe locale între tractul biliar extrahepatic și alte organe digestive LITERATURĂ NetterF H Atlas interactiv al htiman anatoiny Versiunea Piintcd în SUA Novartis, Sherlock UI , Dooley J Boli ale ficatului și tractului biliar - M : GEOTAR-Media - - s Loginov A S , Aruin L I Morfologia clinică a ficatului - "M ; Medicină, - p Matthias Prokop, Michael Galaisky Tomografie computerizată în spirală și multistrat; Manual în volume / Per cu ani i ; Ed A V Zubareva, III Sh Shot Mora - \ : MEDpress-inform - - T - str Napalkov I , Artemieva II N , Kachurin V S Chirurgia plastică a căilor biliare și pancreatice terminale - L: Medicină, - p Kamisaca T, Egavo A Nakajima H et al Semnificația clinică a duetului pancreatis accesoriu // Hepatogasrroenteiology - - Voi - P - CAPITOLUL Funcțiile sistemului biliar și reglarea acestora PRINCIPALELE FUNCȚII ALE VEZICII MILIARE SI REGULAMENTUL LOR Principalele funcții ale vezicii biliare ) evacuare (ca urmare a contracției vezicii biliare ca răspuns la stimularea cu colecistochinină, bila pătrunde în căile biliare); ) concentrație (comparativ cu bila hepatică, vezica biliară concentrează bila de ori datorită absorbției de apă): ) depunerea bilei (în perioada de repaus funcțional, aproape întregul bazin de acizi biliari este depus în vezica biliară): ) menținerea presiunii hidrostatice în căile biliare: ) absorbția (absorbția din componentele grase ale bilei); ) secretorie (secreție de mucus de către glandele regiunii cervicale, care facilitează fluxul bilei în vezica biliară și evacuarea bilei din aceasta): ) hormonale (secreția de antocolscystokinin, un antagonist al colecistokininei, de către peretele vezicii biliare) La fiecare masă, vezica biliară se contractă de - ori În acest caz, bila intră în intestine, unde participă la digestie Vezica biliară pe stomacul gol conține - ml de bilă, dar cu stagnare, cantitatea acesteia poate crește La femei, vezica biliara in stare de repaus functional are un volum ceva mai mare decat la barbati, dar se contracta mai repede Odată cu vârsta, funcția contractilă a vezicii biliare scade, în timp ce funcția de concentrare, de regulă, nu are de suferit Capitolul Funcţiile sistemului biliar şi reglarea acestora Reglarea activității motorii a tractului biliar implică diviziunile parasimpatice și simpatice ale sistemelor nervoase autonome, precum și sistemul endocrin, care asigură o secvență sincronizată de contracție și relaxare a vezicii biliare și a aparatului sfincterian Experimentul a arătat că iritația moderată a nervului vag determină o activitate coordonată a vezicii biliare și a sfincterelor și iritație puternică contracție spastică cu întârziere în evacuarea bilei Iritarea nervului simpatic favorizează relaxarea vezicii biliare Un rol important în reglarea funcțiilor sistemului biliar îl au hormonii gastrointestinali În acest caz, rolul principal îi revine colecistochinină-pancreozimină, gastrină, secretină, motilină, glucayun (Tabelul ) Tabelul Acțiunea hormonilor gastrointestinali asupra funcției motorii vezica biliară [ Peptide Contractie Relaxare Colecistokinina exprimată I nr Glucagonul îmbunătățește efectul colecistokininei nr Secretina Îmbunătățește efectul colecistokininei nr Motilin la câini nr histamina da - Valointegtinal H st La iepuri peptidă Cel mai puternic efect este cauzat de hotepistokinin-ancreozimin (CCK-IIZ), o polipeptidă formată din de aminoacizi și formată în celulele cromafine ale duodenului (celulele I), într-o măsură mai mică la nivelul jejunului și al ileonului CCK-PZ stimulează, de asemenea, funcția secretorie a pancreasului Îmbrăcămintea} cu contracția vezicii biliare CCK-PZ promovează relaxarea sfincterului lui Oddi Are un efect redus asupra fibrelor musculare ale căii biliare comune La o persoană sănătoasă, CCK-IIH duce la o scădere a volumului vezicii biliare cu - % (o nișă bogată în grăsimi contribuie la o scădere a volumului vezicii biliare cu până la %) În bolile vezicii biliare, numărul de receptori sensibili la colecistochinină este redus} Experimentele au arătat că benzile de țesut muscular obținute din peretele vezicii biliare ale pacienților cu colelitiază (GKL) sunt mai puțin sensibile la colecistochinină În același timp, la pacienții cu colelitiază și colecistită cronică, conținutul de CCK-PZ în serul sanguin a fost redus de ori în comparație cu controlul Partea I Întrebări generale Stimulii hormonali au o influență mai mare asupra motilității vezicii biliare decât stimulii nervoși Deoarece colecistochinina, ca și alți hormoni gastrointestinali, poate acționa ca un neurotransmițător, este adesea imposibil să se facă distincția între efectele neurogenice și hormonale În plus, colecistochinina îmbunătățește secreția de lichid și diluarea bilei Atropina reduce răspunsul vezicii biliare la colecistochinină Luxiglumida, antagonistul selectiv al colecistokininei, încetinește, de asemenea, contracția vezicii biliare la un mic dejun coleretic Alți hormoni care afectează funcția contractilă a vezicii biliare sunt motilina, care provoacă un efect de stimulare, și somatostatina, care încetinește golirea vezicii biliare Relația dintre afectarea golirii vezicii biliare și creșterea formării calculilor biliari sugerează că staza biliară este unul dintre factorii care contribuie la colelitiază Studii recente au confirmat relația dintre CCK-PZ și prostaglandine (PG) Valoarea mediatoare a prostaglandinei F u în implementarea efectului colecistokininei asupra funcției contractile a vezicii biliare a fost observată Cu colelitiaza, indiferent de stadiul acesteia, s-a observat o creștere a PGE (până la %) și o scădere a PGR p (până la %) După stimularea cu colecistochinină, nivelurile de PGE^ și PGE a cresc, iar nivelul de PGE a crește mai intens (de aproape ori) decât PGE, [ ] Diverse intervenții chirurgicale (colecistectomie, vagotomie, rezecție a stomacului) duc la disfuncții semnificative ale sistemului biliar Trebuie remarcat faptul că, spre deosebire de alte organe ale sistemului digestiv (stomac, pancreas), formarea bilei în ficat este un proces continuu Cu toate acestea, intrarea sa în intestin are loc în mod normal numai în procesul de digestie Aceasta este susținută atât de funcția de rezervor a vezicii biliare, cât și de funcția de obturație a sfincterelor biliare distale După contracție, tonusul vezicii biliare scade și începe umplerea acesteia În același timp, sfincterul Lutkeps funcționează în mod constant, deschizând calea unei cantități mici de bilă să iasă în canalul biliar comun sau să intre în aceasta în vezica biliară Ideea tradițională de a fost pus sub semnul întrebării faptul că golirea și umplerea ulterioară a vezicii biliare are loc numai în procesul de digestie Conform celor mai recente date din ultrasunete și colesterol-tiirafie dinamică, s-a stabilit că, la persoanele sănătoase și la nivelul tractului digestiv, bila din vezica biliară este în mod constant reînnoită, iar o parte din aceasta intră în duoden În bolile vezicii biliare, acest proces încetinește, ceea ce, combinat cu o scădere a funcției contractile a vezicii urinare, creează condiții favorabile pentru formarea calculilor, deoarece chiar și în condiții fiziologice, bila în vezica biliară este eterogenă și concentrația sa în straturi diferite pot varia de , ori, ceea ce determină fenomenul de bilă "stratificată" Capitolul Funcţiile sistemului biliar şi reglarea acestora Funcționarea normală a vezicii biliare este asigurată de tipuri de contracții: ritmice - - pe minut în perioada extradigestivă, peristaltice, combinate cu cele ritmice, care contribuie la amestecarea bilei și reînnoirea acesteia, și contracții tonice puternice în perioada digestivă Timpul de la începutul mesei până la debutul contracțiilor tonice variază foarte mult și este de - minute și depinde în mare măsură de cantitatea și natura alimentelor luate (Tabelul ) Tabelul Golirea vezicii biliare după ce ați luat anumite alimente produse (conform I D Lindepbraien ( ]) Produs Masa (volum) І produs І Durata de golire, min O parte din bilă secretată (din cantitatea sa inițială în vezica biliară) Gălbenușuri g , ± , , Unt g , ± , , Lapte de vacă ml , ± , , i Carne de vită g , ± , , ' - Și Pâine de secară g , g , j , Cea mai pronunțată contracție a vezicii biliare are loc la o încărcătură alimentară de ml gălbenușuri de ou sau ml sorbitol După de minute, raportul de golire este de , , respectiv % O contracție mai puțin pronunțată a vezicii biliare a fost observată cu utilizarea a g brânză de vaci cu conținut scăzut de grăsimi, g produs de soia testat și soluție de glucoză - respectiv , ; , și , % După consumul de brânză de vaci cu conținut scăzut de grăsimi (-conținutul de colecistokinină din sânge crește cu o medie de , % din nivelul inițial, iar două gălbenușuri - cu , % Cu toate acestea, nivelul de colecistokinină seric ca răspuns la o încărcătură alimentară este supus unor fluctuații individuale semnificative [ ] RELAȚIA FUNCȚIONALĂ A VEZICII BILEIARE și aparatul sfincterian al căilor biliare Lucrarea sincronă a vezicii biliare și a aparatului sfincterian al căilor biliare asigură direcția fluxurilor biliare în perioada digestivă și interdigestivă Funcția de evacuare a vezicii biliare este strâns legată de activitatea aparatului sfincterian al tractului biliar Când vezica biliară se contractă, sfincterele Lütkens și Oddi se relaxează secvenţial, iar relaxarea vezicii biliare este însoţită de închiderea sfincterului Oddi Partea I Întrebări generale În general, direcția de mișcare a bilei în tractul biliar este determinată de interacțiunea secreției hepatice, activitatea ritmică a sfincterelor secțiunii terminale a căii biliare comune, sfincterul vezicii biliare, starea funcției de absorbție a membranei mucoase a vezicii biliare, care creează gradiente de presiune Din căile hepatice și ductul biliar comun, bila pătrunde în vezica biliară în momentul închiderii sfincterului lui Oddi (el joacă un rol decisiv în crearea unui gradient de presiune) Sfincterul lui Oddi este închis intermitent în afara digestiei, iar porțiuni mici de bilă intră în mod regulat în duoden După sfârșitul fazei digestive, bila intră în vezica biliară timp de ore sau mai mult Se crede că tractul biliar extrahepatic nu este niciodată în repaus, iar peristaltismul lor activ este considerat din punctul de vedere al reglării fluxului biliar Tonul duodenului afectează ieșirea bilei, iar intrarea chimului acid în intestin și iritarea papilei duodenale majore poate provoca spasmul acesteia timp de - minute sau mai mult Reacția motorie a vezicii biliare și /" In afara de asta ZhK activează lipaza pancreatică, în legătură cu aceasta, contribuie la hidroliza și absorbția produselor de digestie, facilitează absorbția vitaminelor liposolubile A, D, E, K și, de asemenea, crește motilitatea intestinală Cu icter obstructiv, atunci când ZhK face nu pătrund în intestine, sau când se pierd printr-o fistulă externă, mai mult de jumătate din grăsimea exonară se pierde cu fecale, adică nu este absorbită Dat fiind faptul că procesul de formare a bilei este continuu, în timpul nopții a zilei, aproape întregul bazin de acizi grași (aproximativ g) se află în vezica biliară În același timp, pentru o digestie normală în timpul zilei, o persoană are nevoie de - g de acizi biliari Eyu este furnizat de circulația ventrogenă (EGC) a acizilor biliari, a căror esență este următoarea: capitolul acizii biliari sintetizați în hepatocite prin sistemul căilor biliare intră în duoden, unde participă activ la procesele de metabolism și absorbție a grăsimilor Majoritatea acizilor grași sunt absorbiți în principal în intestinul subțire distal în sânge și prin sistemul venei porte sunt din nou livrați în ficat, unde sunt reabsorbiți de hepatocite și din nou excretați în bilă, captând circulația enterohepatică (Fig ) ) În funcție de natura și cantitatea de alimente consumate, numărul de cicluri enterohepatice din timpul zilei poate ajunge la - Odată cu obstrucția tractului biliar, EHC a acizilor biliari este perturbată Orez Circulația enterohepatică a acizilor biliari în condiții normale și cu obstrucție a căilor biliare FA absorbite intră în sistemul venos și apoi în ficat, unde sunt captate de hepatocite FA sunt reconjugate și re-excretate în bilă Acidul ligocolic nu este re-excretat Transportul acizilor grași către canalele biliare se realizează folosind ABCB - un transportor cu casete Poi obturație deoxi litho Deoxicolic și acid ligocolic În condiții normale, - % din acizii grași sunt reabsorbiți Reabsorbția are loc atât prin absorbție pasivă, cât și prin absorbție activă în ileon, precum și prin reabsorbție pasivă în colon În același timp, valva ileocecală și rata de peristaltism a intestinului subțire reglează rata de avansare a chimului, care în cele din urmă afectează reabsorbția acizilor grași de către entstrocite și catabolismul acestora de către microflora bacteriană Partea I Întrebări generale În ultimii ani, a fost dovedit rolul important al EHC a acizilor biliari și colesterolului în litogeneza biliară În același timp, microflora intestinală are o importanță deosebită în încălcarea EHC a acizilor biliari Cu EHC netulburată a acizilor biliari, doar o mică parte a acestora (aproximativ - %) se pierde cu fecale, care este completată cu noi sinteză Astfel, circulația enterohepatică a acizilor grași este importantă în asigurarea digestiei normale și doar o pierdere relativ mică de acizi grași este compensată prin sinteză suplimentară (aproximativ - mg) Acizii biliari, revenind la ficat, suprimă sinteza de noi acizi biliari la nivelul necesar prin inhibarea colesterolului- a-hidroxil zy Pierderile crescute de acizi grași sunt compensate de creșterea sintezei în hepatocit, cu toate acestea, nivelul maxim de sinteză nu poate depăși g/zi, ceea ce poate fi insuficient dacă există o încălcare pronunțată a reabsorbției acizilor grași în intestin Cu pato, incendiile ileonului sau în timpul rezecției sale, absorbția acizilor grași poate fi brusc perturbată, ceea ce este determinat de o creștere semnificativă a numărului lor în fecale O scădere a concentrației de acizi grași în lumenul intestinal este însoțită de o încălcare a absorbției grăsimilor Tulburări similare în circulația enterohepagică a acizilor grași apar cu utilizarea așa-numiților compuși chimici colat (cleșt), cum ar fi, de exemplu, colestiramina Antiacidele neresorbabile afectează și circulația enterohepatică a acizilor grași (Fig ) Aproximativ - % dintre acizii grași ocolesc valva ileocecală și intră în intestinul gros, unde sunt metabolizați de enzimele microflorei intestinale anaerobe Aceste procese sunt importante pentru o enterogsp- cu drepturi depline Orez = Un film de gel de zaharat colorat cu bilă pe membrana mucoasă a antrului stomacului (D) și duodenului (B) la , ore după administrarea medicamentului Capitolul Formarea bilei și excreția biliară - tic circulația acizilor grași, deoarece acizii grași conjugați sunt slab absorbiți de mucoasa intestinală Conjugații acidului colic și chenodozoxicolic sunt parțial decopuși (aminoacizii taurină și lipină sunt scindați) și dehidroxilați ca urmare, are loc formarea acizilor biliari secundari Microflora intestinală, cu ajutorul enzimelor sale, este capabilă să formeze - de acizi biliari secundari Acidul dihidroxi, deoxicolic iolat se formează din acid colic hidroxilat și mono și hidroxilat acidul chenodeoxicolic se formează din l chidrox și acid chenodeoxicolic lated - acid litocolic mono și hidroxilat acid ic (vezi Fig ) Deconjugarea permite AF să reintră în circulația enterohepatică prin sistemul portal, de unde revin în ficat și sunt reconjugate Antibiotice suprimarea microflorei intestinale, duc la inhibarea circulației enterohepatice nu numai a acizilor grași, ci și a altor metaboliți excretate de ficat și participând la shirring enterohepatic, crescând excreția lor fecală și reducând conținutul lor în sânge De exemplu, nivelul sanguin și timpul de înjumătățire al estrogenilor conținute în contraceptive scade în timpul tratamentului cu antibiotice Acidul litocolic este cel mai toxic, absorbit mai lent decât acidul dzoxicolic Când trecerea conținutului intestinal încetinește, cantitatea de acid litocolic absorbită crește Biotransformarea FA de către enzimele microbiene este importantă pentru organismul gazdă, deoarece le permite să fie reabsorbite în colon în loc să fie excretate în fecale La o persoană sănătoasă, aproximativ % din fs ale FA de potasiu sunt acizi biliari secundari Acizii grași secundari cresc secreția de sodiu și apă în colon și pot fi implicați în dezvoltarea diareei hologene Astfel, eficiența circulației epterohepatice a acizilor biliari este destul de mare și ajunge la - %, iar o mică pierdere a acestora cu fecale este ușor de completat de un ficat sănătos, oferind un bazin comun de acizi biliari la un nivel constant În bolile inflamatorii ale intestinului subțire, mai ales când procesul patologic este localizat în secțiunea terminală sau rezecția acestei secțiuni, se dezvoltă deficit de FA Consecințele lipsei de acizi grași duc la formarea de calculi de colesterină în vezica biliară, diaree și steatoree, malabsorbție a vitaminelor liposolubile și formarea de pietre în timpul nopții (oxalați) În plus față de mecanismele de acțiune cunoscute ale acizilor grași J, a fost stabilită participarea lor la multe alte procese din organism; acizii grași facilitează absorbția calciului în intestin [ ] În plus, au o proprietate bactericidă care previne creșterea excesivă a bacteriilor în intestinul subțire [ , ] În ultimul deceniu, marcat de descoperirea receptorilor nucleari precum steroidul X tarnesoid (FXR) [ - ] și, cel mai recent, receptorul membranar TGR- , o proteină cu proprietăți epitice [ , ] capabilă de Partea Întrebări generale - - interacționează cu FA, rolul acestora din urmă ca molecule de semnalizare cu funcții paracrine și endocrine importante a devenit evident | b] S-a stabilit efectul acizilor grași asupra metabolismului tiroidei și al hormonilor: acizii biliari, veniți din intestin în circulația sistemică, cresc termogeneza TGR- FA de legare, găsit în țesutul adipos maro În preadipocite, FA nu numai că pot modifica metabolismul, dar și pot promova diferențierea lor în celule adipoase mature Acizii litocolic și gaurocolic sunt cei mai puternici activatori ai deiod-pirazei din țesutul adipos maro, enzima responsabilă pentru transformarea T în T mai activ Indiferent de influența acizilor grași asupra propriei sinteze în ficat și EHC, aceștia sunt incluși în mecanismul de declanșare al răspunsului adaptativ la colestază și alte leziuni hepatice [ - ] În cele din urmă, rolul lor în controlul metabolismului general legat de energie, inclusiv metabolismul glucozei în ficat, a fost stabilit [ ] Absorbția și transportul intracelular Datorită absorbției active (cu ajutorul transportorului de acizi biliari dependent de sodiu SLC A ) și pasive în intestin, majoritatea acizilor biliari intră în sistemul venei porte și intră în ficat, unde aproape complet ( %) sunt absorbiți de gene și unitati Doar o cantitate neglijabilă de acizi biliari (I%) intră în sângele periferic Concentrația de acizi grași în vena portă este de µg/l t s de aproximativ ori mai mare decât în sângele periferic După masă, concentrația de acizi grași în sistemul venei porte crește de la la ori Poi patologia ficatului, când capacitatea unității de a absorbi acizii grași este redusă acesta din urma poate circula in sange la concentratii crescute In acest sens este importanta determinarea concentratiei de acizi grasi, deoarece poate fi un marker precoce si specific al bolii hepatice Aportul de acizi grași din sistemul venei portă are loc datorită sistemului de transport dependent de sodiu și independent de sodiu situat pe membrana sincsoidală (basolattral) a hepatocitei (vezi Fig ) Specificitatea ridicată a sistemelor de transport asigură "pomparea" activă a acizilor grași de la sinusoid la hepatocit și determină un nivel scăzut al acestora în sângele care curge din ficat și în plasmă în ansamblu, care este de obicei sub mmol/l în sănătoși oameni [ ] Cantitatea de acizi biliari extrași în timpul primei lor treceri este de - % în funcţie de structura acidului biliar [ ] În același timp, rata maximă de absorbție a acizilor grași de către ficat este mai mare decât maximul de transport al excreției acestora FA conjugate pătrund în hepatocite cu participarea unei proteine transmembranare cotransportatoare dependente de sodiu (NTCP - Na-Tauroc-loiale Cotransporting Protein, proteina de transport taurocolat - SLC A ) și FA peconjugate - în principal cu participarea transportorului de anioni organici (OATP) - Organic Anion Transport Protem), proteine transportoare ale anionilor organici SLC A) (vezi Fig ) Aceste transportoare vă permit să mutați LCD-ul de pe capitolul sânge în hepatocit împotriva unui gradient de concentrație ridicat și a potențialului electric În hepatocite, FA se leagă de sistemele de transport și sunt eliberate în membrana apicală în - minute Mișcarea intracelulară a acizilor grași nou sintetizati și absorbiți de hepatocite după cum sa menționat mai sus, se realizează folosind două sisteme de transport FA sunt secretate în lumenul capilarului biliar cu participarea unui mecanism dependent de ATP, un transportor - o pompă de excreție a acidului biliar - vezi Fig Studii recente au arătat că transportul lipidelor, inclusiv al acizilor biliari, se realizează cu ajutorul transportatorilor LAV - o familie ale cărei caracteristici structurale le permit să se lege de proteinele și lipidele membranelor celulare (sin : transportatori de casete care leagă ATP-ul) , MDRP, MRP) Acești transportori, combinați în așa-numita casetă dependentă de LTP (ABC - ATP-Binding Cassette), asigură transportul activ al altor componente ale bilei: colesterol - ABCC Dg ;; acizi biliari - ABCB ; fosfolipide - ABCB I (vezi Figura ) Funcția transportatorilor principalelor componente ale bilei este reglată de principiul feedback-ului negativ, cu o creștere a concentrației de acizi biliari în canal, deoarece excreția lor din hepatocit încetinește sau se oprește Acizii biliari, ca compuși amfifili, nu pot exista sub formă monomoleculară într-un mediu apos și formează structuri micelare sau lamelare Încorporarea moleculelor de lipide în mipelele acizilor biliari și formarea micelilor mixte reprezintă principala formă de interacțiune între acizii biliari și lipidele din bilă În timpul formării micelilor mixte, părțile hidrofobe insolubile ale moleculelor sunt incluse în cavitatea hidrofobă infuzată a micelilor Prin formarea de micele mixte, acizii biliari lucrează cu lecitina pentru a solubiliza colesterolul Trebuie remarcat faptul că acizii biliari, formând micelii simple, sunt capabili să dizolve doar o mică parte a colesterolului în ei, dar odată cu formarea unei micele complexe cu o cantitate mică de dorada, această capacitate crește semnificativ Asa de în absența lecitinei, sunt necesare aproximativ de molecule de acizi biliari pentru a dizolva molecule de colesterol În prezența lecitinei în micelă, cantitatea de colesterol dizolvat crește proporțional și aceasta se realizează numai până la o anumită limită Solubilizarea maximă a colesterolului se realizează într-un raport de molecule de colesterol, de molecule de acizi biliari și IO molecule de lecitină, care este un indicator al limitei de saturație a bilei cu colesterol La mijlocul anilor ' ai secolului trecut, s-a stabilit că o parte semnificativă a colesterolului se dizolvă și este transportată în vezicule fosfolipide (vezicule) conținute în bilă, și nu în micelii Când curentul scade Ora și, Întrebări generale bilă, dependentă de secreția de acizi biliari (de exemplu, pe stomacul gol), are loc o creștere a transportului colesterolului, care este expulzat de sistemul veziculelor fosfolipide din cauza transportului micelar, relația opusă se observă cu o concentrație mare a acizilor biliari din bilă Prezența veziculelor fosfolipide poate explica fenomenul de stabilitate pe termen relativ lung a colesterolului solubilizat în soluția sa suprasaturată În același timp, în bila concentrată, bogată în colesterol, veziculele fosfolipide conțin o concentrație crescută de colesterol: aceste soluții sunt mai puțin stabile și mai predispuse la nucleare decât soluțiile biliare diluate care conțin vezicule fosfolipide cu o concentrație scăzută de colesterol Stabilitatea veziculelor fosfolipide scade, de asemenea, odată cu creșterea raportului acizi biliari/fosfoliizi din bilă și în prezența calciului ionizat în soluție Agregarea veziculelor biliare fosfolipide poate fi un fenomen cheie în procesul de nucleare a colesterolului Un amestec de acizi biliari, lecitină și colesterol în anumite proporții de molecule este capabil să formeze structuri lamelare de cristale lichide Proporția de micelii și vezicule biliare mixte depinde de concentrația și compoziția acizilor biliari Activitatea transportatorilor componentelor principale ale bilei este reglată conform principiului unei conexiuni optice figurative, iar odată cu creșterea concentrației de acizi biliari în canale, excreția acestora din hepatocit încetinește sau se oprește Pentru a egaliza echilibrul osmotic și a obține neutralitatea electrică, apa și electroliții sunt eliberați în canalul biliar după FA Cu jtom, așa cum am menționat mai sus ZhK afectează fracția dependentă de acid a bilei Odată cu excreția acizilor grași în căile biliare, se asociază transportul lecitinei și colesterolului, și nu transportul bilirubinei bolile hepatice pot duce la deteriorarea sintezei, conjugării și excreției acizilor grași, precum și la absorbția acestora din sistemul venei porte Acizii biliari ca detergenți Datorită caracteristicilor lor amfifile, FA se pot comporta ca detergenți, care în multe cazuri provoacă leziuni atunci când se acumulează în ficat și alte organe [ ] Proprietățile hidrofobe ale acizilor biliari și toxicitatea asociată acestora cresc în următoarea ordine: acid colic -> ursodeoxico acid ic -> acid chenodeoxicolic -> acid deoxicolic -> acid litocolic Această relație dintre hidrofobicitatea și toxicitatea acizilor biliari se datorează faptului că acizii hidrofobi sunt lipofili, ceea ce le permite să pătrundă în straturile lipidice, inclusiv în membranele celulare și membranele mitocondriale, provocând perturbarea funcției și moartea acestora Prezența sistemelor de transport permite FA să părăsească rapid hepatocitul și să evite deteriorarea acestuia În colestază, ficatul și tractul biliar sunt afectate direct de acizii grași hidrofobi, însă, în unele cazuri, acest lucru apare și atunci când capitolul ■ perturbarea transportului unei alte componente a bilei - fosfatidilcolina Deci, în colestază, cunoscută sub denumirea de PF C tip (Progressive familial intrahepatic cho-Icstasis, progressive familial intrahepatic cho-Icstasis, progressive familial intrahepatic colestasis [hepatic cholestasis - PSHCH) din cauza unui defect în MDR (simbolul genei ABCB ) perturbă translocația gay a fosfolipidelor, în principal fosfatidilcolină, de la membranele caliculane din foaie interioară spre cele exterioare [ ] Deficiența bilei de fosfatidilcolină, care are proprietăți de tamponare și este un "însoțitor" al acizilor biliari, duce la distrugerea FA a membranelor apicale ale hepatocitelor și a epiteliului căilor biliare și, ca urmare, la o creștere a activitatea GGTP în sânge De regulă, cu PSVCH, ciroza hepatică se dezvoltă pe parcursul mai multor ani (în medie loturi) O concentrație intracelulară crescută de acizi grași, similară cu cea care apare în colestază, poate fi asociată cu stresul oxidativ [ ] și apoptoza și a fost observat ca la un adult iar în ficatul embrionar [ ] Trebuie remarcat faptul că FA pot induce apoptoza în două moduri, fie prin activarea directă a receptorilor Fas [ ], fie prin lezarea oxidativă, care provoacă disfuncția mitocondrială și în cele din urmă moartea celulară [ , ] În cele din urmă, există o relație între FA și proliferarea celulară [Unele FA modulează sinteza duodenală în timpul regenerării hepatice după hepatectomia parțială la rozătoare [ , ], iar vindecarea este dependentă de semnalizarea acidului biliar prin receptorul nuclear FXR [ ] Există rapoarte privind efectele teratoginei [ ] și cancerigene [ ] ale acizilor biliari hidrofobi în cancerul de colon, esofag și chiar în afara tractului gastrointestinal [ , ] Șoarecii cu deficit de FXR dezvoltă spontan tumori hepatice [ ] Puținele date despre rolul FA în oncogeneza căilor biliare sunt contradictorii, iar rezultatele studiilor depind de mulți factori: metode de obținere a bilei (drenaj nazobiliar, drenaj transhepatic percutan al căilor biliare, puncția vezicii biliare în timpul intervenției chirurgicale) , etc ), metode pentru determinarea FA în bilă, selecția grupurilor de control bolnave și d Conform DL Park și colab [ ] concentrația totală de acizi biliari în cancerul vezicii biliare și a căilor biliare a fost mai mică comparativ cu controlul și a diferit puțin de cea la pacienții cu colecisto- și coledocolitiază, conținutul de acizi grași secundari - deoxicoleic și litocolic, "suspectați" în carcinogeneză, a fost, de asemenea, mai scăzută, dar comparativ cu controlul S-a sugerat că concentrația scăzută de FA secundare în bilă este asociată cu obstrucția tractului biliar de către o tumoare sau calcul și incapacitatea FA primare de a ajunge în intestin pentru a se transforma în FA secundare Cu toate acestea, nivelul FA secundare nu a crescut nici după îndepărtarea obstacolului mecanic În acest sens, au apărut dovezi care indică faptul că combinația de obstrucție și inflamație în tractul biliar afectează excreția acizilor grași Într-un experiment pe animale, s-a demonstrat că legarea căii biliare comune reduce expresia transportorului de acid biliar și IIBFA, iar tsyukipi inflamator exacerba acest proces [ ] in orice caz Partea T Întrebări generale - - nu poate fi exclus ca un contact mai îndelungat al ioniților de colină cu FA toxice din cauza obstrucției căilor biliare poate spori efectul altor substanțe cancerigene Numeroase studii confirmă că în refluxul duodenogastric și gastroesofagian, refluxul care conține FA hidrofobe are un efect dăunător asupra membranei mucoase a stomacului și esofagului În timp ce UDCA, care are proprietăți hidrofile, are un efect citoprotector [ Conform celor mai recente date, acidul glicurso deoxicolic provoacă un efect citoprotector în esofagul Barrett prin reducerea stresului oxidativ și inhibarea efectului pitonogen al acizilor biliari hidrofobi [ ] Rezumând rezultatele studiilor recente, inclusiv la nivel molecular, putem concluziona că înțelegerea noastră a rolului funcțional al acizilor biliari în corpul uman s-a extins semnificativ Într-o formă generalizată, aceștia pot fi reprezentați astfel Influenta generala eliminarea colesterinei din organism Ficat Hepatocite: • facilitează transportul în fosfolipide; • inducerea secreţiei de lipide biliare; • promovează mitoza în timpul regenerării ficatului; • dar tipul de feedback negativ afectează sinteza proprie prin activarea receptorilor FXR (acizii biliari sunt liganzi naturali ai FXR), care inhibă transcrierea genei responsabile de sinteza colesterolului- a-hidroxilazei (CYP A ) și, prin urmare, au un efect supresor asupra biosintezei acizilor biliari din hepatocit Endotează celulele rătăcite: • reglarea fluxului sanguin hepatic prin activarea receptorului membranar TSZH- Tractul biliar Lumenul căilor biliare: • solubilizarea si transportul colesterolului si anionilor organici; • solubilizarea si transportul cationilor de metale grele Cholan G yocytes: • stimularea secretiei de bicarbonat prin CFTR si AE ; • promovează proliferarea în obstrucţia biliară Cavitatea vezicii biliare: • solubilizarea ligidelor și cationilor metalelor grele Epiteliul vezicii biliare: • modularea secreției de AMPc prin receptorul G, rezultând o activitate crescută a adenilat-ciclazei și o creștere a nivelului intracelular de AMPc, care este însoțită de o creștere a secreției de bicarbonat; • Promovează secreția de mucină capitolul - - - - Intestinul subtire lumen intestinal- • solubilizarea micelară a lipidelor; • activarea lipazei; • efecte antibacteriene; • denaturarea proteinelor alimentare, ducând la proteoliza accelerată Enterocitul ileonului: • reglarea expresiei genelor prin activarea receptorilor nucleari; • participarea la homeostaza acizilor biliari prin eliberarea de FGF- de către enterocit, o proteină care reglează biosinteza acizilor biliari în ficat Epiteliul ileonului: • secretia de factori antimicrobieni (prin activarea FXR) Colon Epiteliul colonului (al acelui intestin: • favorizează absorbţia lichidelor la concentraţii scăzute ale bilei • induce secreţia de lichid în lumenul intestinal la o concentraţie mare de bilă Stratul muscular al intestinului gros: • Promovează defecarea prin creșterea abilităților motorii propulsive țesut adipos brun adipocite • afectează termogeneza prin TGR- Astfel, studiile din ultimii ani ne-au extins semnificativ cunoștințele despre rolul fiziologic al acizilor biliari în organism, iar în prezent nu se mai limitează doar la ideea participării lor la procesele de digestie Efectele terapeutice ale acizilor biliari Datele acumulate care indică influența FA asupra diferitelor legături ale proceselor patologice din corpul uman au făcut posibilă formularea indicațiilor pentru utilizarea FA în clinică Efectul litolitic al FA a făcut posibilă utilizarea lor pentru a dizolva pietrele de colesterol din vezica biliară (Fig ) Acidul chenodeoxicolic a fost primul care a fost folosit pentru a dizolva calculii biliari Sub influența HDCA, există o scădere pronunțată a activității HMG-CoA reductazei implicate în sinteza colesterolului, completarea deficienței de acizi grași și o modificare a raportului dintre acizi biliari și colecistrină din cauza prevalenței HDCA în fondul total de acizi biliari Aceste mecanisme determină efectul HDCA în dizolvarea calculilor biliari, care constau în principal din colesterol Cu toate acestea, observațiile ulterioare au arătat că provoacă o serie de efecte secundare semnificative comună, ipocondrul drept Colica intensă yraznaya Sus, scapula dreaptă n:le-cho, gât h sau mai mult Ulcer peptic al ulcerului duodenal al epigastrului drept, clar din rană Foraj, pumnal cu Ііср-forazzi În somn Prelungit Ісхоemoshіo-nalyp tp factor Asocierea durerii cu timpul de a mânca Hipogastric pe partea dreaptă, colici în talie, în jos, în dreapta - - ore și mai mult e Fizic, Dyzurncheskie colica renală este un domeniu de interes pentru noi regiunea inghinală, coapsa tensiune emoțională a fenomenului, pacientul este neliniştit Pancreatită osgray Hipocondrul stâng, zona subcostală • Intens, foraj Spre stânga, în spate Erori prelungite în fundul celor stres Stare generală gravă, pacient linia mediană este imobilă Apendicita acuta retro cecala Verde epigeal, regiunea ombilicala, regiunea ileocecala Intens, tern, constant In hipocondrul drept Prelungit - Greturi, umflaturi, temperatura crescuta Hipogasul intestinal, pini, peritoneal - intens, timp de - ore sau mai mult n miocard arctic, ia Epigastru, regiunea epigastrică î Intense, crampe romb ms ipteri- : ELYIIYH VASE Gino, gaz grii, mesoia-sgrn Intesh si altele, in forma de colici Sarcina extrauterină (ruperea rugului) Una dintre regiunile iliace Sfârșitul mesei Durere tipică tocilar iradiere ^ts itslnost | provocându-i alți factori de simptome de atac de durere • Brațul stâng, gâtul, abdomenul Continuu: fizic, i Vărsături, scăderea TA emoțională, tulburări j: tensiune: ritm cardiac, j febră Pa regiune G lung Cu cardiac | Febră, patologia abdomenului intreg, decom- mypk alta pensie protectie | apare târziu - - - i Furuncul direct, regiunea lombară Prelungită і - tdvocircurg, і pierderea cunoştinţei, • greaţă, vărsături, j scădere a tensiunii arteriale Capitolul Simptomatologia sistemului biliar bolnav chimul (mișcări ale intestinului asemănător pendulului) contribuie la promovarea acestuia către secțiunile distale și creează condiții pentru o digestie abdominală completă Principalele procese de digestie au loc în duoden Modificările pH-ului mediului spre acidificare, insuficiența hepatică și pancreasului extern în combinație cu tulburări motorii ale duodenului și creșterea excesivă a bacteriilor pot perturba semnificativ procesele de digestie abdominală Un rol cheie în digestia abdominală este acordat enzimelor pancreatice În procesul de digestie abdominală, carbohidrații (amidon, glicogen) sunt hidrolizați de a-amilaza pancreatică la dizaharide și o cantitate mică de glucoză; sub acțiunea enzimelor proteolitice (tripsină, chimotripsină, carboxipeptidază și elastază ) se formează peptide cu greutate moleculară mică: grăsimile în prezența bilei sunt hidrolizate de lipaza pancreatică la di și monogliceride ale acizilor grași și glicerol Lanțurile scurte de proteine, carbohidrați și grăsimi formate în procesul de hidroliză cavitară sunt în cele din urmă scindate prin mecanismele digestiei membranare Digestia cu membrană are loc pe suprafața apicală a enteropitelor cu ajutorul enzimelor pancreatice (tripsină, chimotripsină și amilază) și enterocigar (dipeptidază, aminopeptidază, fosfatază alcalină trieptidază, maliază, lactază, zaharază, mopoglicerid ligază, catete gnath etc ) Absorbția este etapa finală a digestiei și are loc în principal în intestinul subțire Monomerii formați în urma hidrolizei sunt transportați în enterocit, în spațiul intercelular și apoi în sânge Toate substanțele care nu sunt descompuse de enzime (celuloză, pectine, dextrine etc ) pătrund în intestinul gros, unde sunt supuse hidrolizei bacteriene Substanțele hidrolizate și neabsorbite sunt evacuate din intestin sub formă de fecale În formarea simptomelor de dispepsie, importanța principală este încălcarea proceselor de asimilare a proteinelor, carbohidraților și grăsimilor Hidroliza grăsimilor, care sunt reprezentate de trigliceride, fosfolipide și esteri de colesterol, are loc cu ajutorul lipazelor și fosfolipazelor Aceste enzime descompun grăsimile în digle și cerite, monogliceride, glicerol și acizi grași Esteraza sucului pancreatic descompune esterii de colesterol pentru a forma esteri de colesterol și acizi grași Eficiența hidrolizei grăsimilor depinde de gradul de emulsionare a acestora Cu cât suprafața grăsimii emulsionate este mai mare și mai subțire, cu atât lipoliza este mai eficientă Emulsionarea grăsimilor se realizează cu ajutorul acizilor biliari În plus, acizii biliari activează lipaza pancreatică Deficitul de acid biliar reduce eficiența hidrolizei grăsimilor, reduce proprietățile bactericide ale bilei, contribuind astfel la creșterea excesivă a bacteriilor în intestinul subțire Acizii biliari, formând micelii cu colesterolul, îl transportă prin microvilozități Partea I Întrebări generale - - - - - - - Hidroliza carbohidraților se realizează în principal cu ajutorul amilazei, precum și a maltazei, lactază, ipvertash etc Descompunerea carbohidraților începe în cavitatea bucală (cz-amilaza, saliva a-glucozidaza) și continuă în stomac Pe măsură ce pH-ul mediului scade, activitatea enzimei scade și se oprește la valori acide Descompunerea suplimentară a carbohidraților are loc în lumenul duodenului din cauza a-amilazei pancreatice, care descompune polizaharidele în oligozaharide și dizaharide (amiloză, maltotrioză, zahăr de malț, dextrine) Hidroliza ulterioară se efectuează cu ajutorul dizaharidazelor de microvilozități (a-glucozidază, p-galactozidază, glucoamilaza), care transformă dizaharidele în monozaharide, care sunt absorbite la distanță Hidroliza proteinelor are loc cu ajutorul peptidazelor În cavitatea bucală, proteinele sunt expuse acțiunii hidrolazelor salivare (catepsină, tlandulaină etc ) În stomac, sub influența pepsinelor, proteinele sunt descompuse în polipeptide Pepsinele gastrice sunt secretate în stare inactivă, activate sub influența acidului clorhidric și funcționează într-un interval larg de pH - de la , la , și mai sus În intestin, polipeptidele sunt scindate de proteazele pancreatice (tripsină, chimotripsină, elastază, carboxipeptidaza A și B, aminopeptidază) Proteazele pancreatice descompun proteinele în oligopeptide Hidroliza finală a peptidelor în aminoacizi are loc pe suprafața microvilozităților intestinului subțire cu ajutorul endo- și exopeptidazelor membranare Aminoacizi absorbiți cu participarea ionilor de sodiu Astfel, încălcările proceselor digestive pot fi asociate cu hidroliza insuficientă a proteinelor, grăsimilor și carbohidraților Nambo și tulburările sale severe sunt observate în bolile pancreasului care apar cu insuficiența sa secretorie externă din cauza scăderii țesutului funcțional al glandei, care se observă în pancreatita biliară Tulburări similare sunt, de asemenea, posibile cu o scădere a producției de colecistochinină-pancreozimină, secretină și enterokinază în mucoasa duodenală În plus, o scădere a pH-ului în intestinul subțire duce la inactivarea enterokinazei și a enzimelor pancreatice din cavitatea acestuia Încălcări ale digestiei abdominale sunt posibile la pacienții cu modificări atrofice ale membranei mucoase a intestinului subțire și cu creșterea !! funcția de formare a acidului a stomacului Procesele de digestie sunt perturbate cu o deficiență de acizi biliari, a căror concentrație în intestin scade cu boli de reparare, disfuncție biliară, sindrom postcolecistectomie, icter obstructiv, pierderi fecale crescute Trebuie remarcat faptul că, odată cu contaminarea bacteriană excesivă a secțiunilor superioare ale intestinului subțire, are loc deconjugarea microbiană prematură și absorbția acizilor biliari, rezultând o scădere a bazinului de acizi biliari implicați în emulsificarea grăsimilor Încălcarea proceselor de digestie și absorbție se manifestă prin diferite simptome peptice de zi Pacienții se plâng de zgomot, balonare, disconfort în abdomen, formare excesivă de gaze Există o scădere a capitolul petita, plenitudine si satietate precoce Posibilă durere în epigastru Destul de des, pacienții răspund unui scaun instabil Simptome de dispepsie Tradus din greacă, "dispepsia" înseamnă "tulburări ale digestiei" (dis - încălcare, pepteină - digestie) Interpretarea modernă a acestui termen s-a extins semnificativ, dar nu a devenit mai specifică Nu există nicio îndoială că dispepsia este un concept sindromic Acest lucru se datorează faptului că lista de simptome care formează partea de jos a sindromului peptic, în fiecare caz, este asociată cu natura și gradul de încălcare a proceselor de digestie și absorbție Cu toate acestea, semnificația clinică a acestui termen, în ciuda lipsei de specificitate, nu poate fi negata Lista simptomelor care definesc acest sindrom indruma medicul sa continue cautarea diagnostica si astfel face posibila, in final, determinarea unei anumite boli În , Echipele Internaționale de Lucru pentru Dezvoltarea Criteriilor de Diagnostic pentru Tulburările Funcționale Ga-slroinlesliiale la Roma în timpul celei de-a -a Săptămâni Europene Comune de Gastroenterologie au recomandat ca sindromul dispepsie să fie interpretat "ca o senzație de durere sau disconfort localizată în regiunea epigastrică mai aproape de linia mediană" ( așa-numitele criterii de la Roma ) Ar trebui răzbunat că atât durerea, cât și disconfortul sunt concepte subiective, deci greu de evaluat Cu toate acestea, în ciuda acestor deficiențe, este legitim să vorbim despre prezența sindromului dispepsie atunci când pacientul este îngrijorat de durerea în epigastru sau de disconfort (disconfortul în definiția generală se referă la un complex de simptome subiectiv neplăcute care sunt identificate nu ca durere, ci ca o senzație de greutate și de plenitudine în regiunea non-stomac, greață, sațietate precoce) Astfel, sindromul dispepsie include următoarele simptome: • durere localizată în regiunea epigastrică; • disconfort localizat în regiunea epigastrică: • satietate precoce (senzatia ca stomacul este plin imediat dupa masa, indiferent de cantitatea de mancare consumata); • plenitudine (senzație neplăcută de a ține alimente în stomac, poate fi asociată sau nu cu mâncatul); • balonare în regiunea epigastrică (senzație de plenitudine în regiunea epigastrică, care trebuie distinsă de balonarea vizibilă); • greață Din aceasta devine clar că sindromul disgeinic este unul dintre cele mai frecvente în munca zilnică nu numai a unui gastroenterolog, ci și a unui medic generalist Acest lucru este confirmat de datele epidemiologice Prevalența dispepsiei în țările dezvoltate variază de la - % (Danemarca, Suedia, Norvegia, SUA) până la - % (Australia, Marea Britanie) din populația adultă Este puțin probabil ca statisticile oficiale să reflecte plenitudinea problemei, deoarece doar - % dintre persoanele cu dispepsie merg la medic Partea I Întrebări generale - Pentru a caracteriza tulburările dispeptice asociate cu patologia biliară, evidențiez dispepsia de tip biliar Simptomele unei tulburări bipolare includ dureri de severitate variată și gi intens la nivelul hipocondrului drept, asociate sau nu cu aportul de alimente, disconfort în hipocondrul drept, amărăciune constantă sau care apare periodic în gură Studiile arată că în rândul pacienților cu patologie biliară, frecvența dispepsiei biliare este mare Potrivit T V Vortex, cu stadiu biliar, durerea în hipocondrul drept a fost observată la % dintre pacienți, la % a fost combinată cu amărăciune în gură, în % amărăciune în gură a fost singurul simptom și doar în % din cazuri nu au existat simptome de dispepsie biliară [ ] Aceste simptome ale dispepsiei biliare au servit ca bază pentru combinarea lor într-un nou complex de simptome clinice, denumit sindromul hipocondrului drept (SHI) Conform identificării active a pacienților cu ITS prevalența sa este de , % în populația adultă Structura SIP (după excluderea situațiilor clinice extreme): colelitiază , %, colecistită cronică și calculoasă - , %, diskinezie primară a vezicii biliare și a căilor biliare - , %, cauze rare - , % [ J SINDROMUL BILIAR CRONIC INSUFICIENŢĂ Insuficiența biliară este un complex de simptome polietiologice care însoțește bolile sistemului digestiv, principala legătură patogenetică în care este o scădere a cantității de bilă și acizi biliari care intră în intestin la oră după introducerea stimulului Termenul și definiția au fost introduse pentru prima dată în practica clinică de V A Maksimov și A J Chernyshov în În absența tratamentului, ut dos și atochnoe biliare (BN) se manifestă în alimente grase intolerabile, steatoree, scădere în greutate, hipovitaminoză a vitaminelor liposolubile, formare de calculi biliari, iar în cazuri severe - hemeralopie și osteoporoză Hespaya relația anatomică și funcțională a sistemului hepatobiliar cu alte organe digestive afectează inevitabil funcționarea acestora La rândul lor, bolile sistemului digestiv contribuie la dezvoltarea ND (Tabelul ) După cum sa menționat mai devreme, procesele de formare a bilei și secreția bilei sunt strâns legate de întregul sistem digestiv În conformitate cu aceasta, patologia unuia sau altuia organ poate fi însoțită de insuficiență biliară (Anexa ) la pacienții cu patologie hepatică, din cauza leziunilor enatocitelor, sinteza acizilor grași este redusă ceea ce duce la scăderea fondului lor și la dezvoltarea sindromului PD cronic În plus, bolile hepatice sunt însoțite de disfuncție biliară secundară mai des sub formă de hipotensiune arterială băutură și/sau grăsime și hipertonicitate a sfincterului lui Oddi, care nu asigură un flux adecvat de bilă în timpul perioadei digestive Capitolul Simptomele bolilor ems biliare isma Tabelul - Frecvența ND în boli ale sistemului digestiv [ ] Patologie (n = ) Debit total de acid colic (normă - , ± , mmol/h) Debit orar stimulat de bilă (normă - ± ml/h) BN % Hepatita virală B post-acută, n - " , ± , ± , /Repararea bolii alcoolice, ?? " , ± ± i , Hepatita virală cronică B, n - , ± ± Dureri biliare n - , ± , + , Pacienți cu extirpare a vezicii biliare, n = , , ± , ± , Hepatita virală cronică C n = , ± , -b , Purtători VHC, n = , ± , ± , I Iositeln BsAg, n = , ± , ± , Colecistita cronică ilecală, n - , ± , + , I B DPC, n- , ± , ± Irită gazoasă cronică și CF normală n - , ± , , Gastrita cronică cu FC crescută, u = , ± , ± Gastrita cronică cu FC redus, n = , , , ± , ± , Pancreatită cronică, n ~ , ± , ± ' , Sindromul intestinului iritabil, n = , ± , ± Indicatori de subtonuri viziune curentă a unei serii clare de deficiență a factorilor anti-a și iemic, în special vitamina B și rezecția acidului folic a intestinului subțire gastrita anadidnyp) Infestări cu viermi Sarcină patologică (posibil când hematopoieza fetală este restructurată de la embrionar la normoblastic) Formarea bilirubinei de la hemoproteine Apariția unei producții suplimentare inexacte de bilirubină Hematom masiv, infarct pulmonar Transport / iarushenis plas- Creșterea conținutului de bilirubină din cauza Inaniția de proteine (de exemplu, relativ indirect raportul bilirubinei și acuratețea bilirubinos-album al unui alt corp complex pedostaza și acuratețea bilirubinei la femeile gravide) ciroză cu o încălcare pronunțată a sintezei albuminei Hepatic- Hepatic-cells Defeat Insuficiența hepatocitară ec captarea și excreția nămol nesemnat de hepatocite rubin din cauza leziunilor membranei, vasculare sau tulburari reologice moderate, fnbrinogeneza intravenoasa si vasculara diseminata Încălcarea reglementării neuroumorale Vărsături indomabile ale gravidelor secreție biliară, înfometare de proteine și curent (gestoză timpurie) hemoliza sic Colestatic Înfrângerea hepa- Iedostagochpost excreția de către hepatocite Hepatita coleică amestecat cu s pe canalele tsigon și picior, colestază totală (inflamație, edem, (în principal hepatita B) citirea bilei prenatale trom bo t), nu pe corpul controlul bilirubinei ductului direct și al conjugării; regurgitare Colestatic/ -consecutiv Afectarea și acuratețea excreției tepatocitelor Icter colestatic în timpul sarcinii insuficienţă directă datorată nivelului ridicat de progesteron şi gspathocy i intensifică sinteza colesterolului (scăderea permeabilității membranei, îngroșarea bilei); regurgitare Insuficiența excreției bilirubinei de către hepatocite; regurgitare (din cauza metabolismului afectat al adrenalinei) sindrom Dubin-Johnson și Rotor ')Iіііmоpeіi che- Іаsledgveіshaya Conjugare afectată din cauza sindromului Gilbert deficitar skay / nevymaya și lipsa de acuratețe a gliocuronil transferazei; încălcare transportul intracelular al hepatocitelor Obturatie intrahepatica / Obturatia gatului Incalcarea fluxului de bila dar extrahepatica Colecistita, colangita GSD, tumori etc rectul nocturn sau canalele biliare pre-lanț; regurgitare Întârziere proprietatea valoroasă este canalele directe de bilirubină dar întregul hem biliar Partea I Întrebări generale Frecvența atreziei căilor biliare extrahepatice variază de la : la : , în medie - caz la de născuți vii Mai rar, icterul obstructiv în perioada neonatală apare cu chisturi, calculi biliari, dopuri biliare ale căii biliare comune și comprimarea acestuia de către o tumoare și alte formațiuni volumetrice Următoarele semne indică natura patologică a icterului: prezența icterului în primii ani de viață, nivelul bilirubinei este mai mare de μmol / l, creșterea orară a bilirubinei este mai mare de μmol / l pe oră (mai mult de μmol / l pe zi), durata sa este mai mare de zile, cursul ondulat al bolii, apariția icterului după a -a zi de viață Cu atrezia căilor biliare, primul semn al unei malformații este icterul care are un caracter in crestere, este insotita de mancarimi ale pielii, din cauza careia copiii sunt foarte nelinistiti si iritabili Treptat, dimensiunea și carnea ficatului cresc, culoarea scaunului se schimbă, care devine parțial sau complet decolorat Cu o durată de colestază mai mare de , - săptămâni există consecințe ale malabsorbției în intestinul cuptorului a grăsimilor și vitaminelor liposolubile sub formă de creștere slabă în greutate a gelului tulburări neuromusculare, sângerări din tractul gastro-intestinal La adulți, icterul obstructiv apare adesea peste vârsta de de ani Cea mai frecventă cauză a obstrucției mecanice a căilor biliare sunt complicațiile colelitiazelor, leziunile benigne și maligne ale tractului biliar și pancreasului Icterul obstructiv se poate dezvolta din compresia tractului biliar (diverticul duodenului, situat în apropierea papilei duodenale majore, cancerul capului pancreasului, pancreatită cronică in-durativă, chist echinococic, benzi înalte rfb, ganglioni limfatici măriți în grosime) a ligamentului ileocolico-anexal, infiltrat inflamator etc ) sau obstrucția acestora (pietre, strictura cicatricială a căii biliare comune, tumoră malignă a căilor biliare extrahepatice sau a gosei duodenale mari, colangită sclerozantă etc ), Patogeneza Icterul obstructiv este însoțit de hipertensiune biliară, care duce la dilatarea căilor biliare intra și extrahepatice O creștere a presiunii în sistemul ductal promovează pătrunderea componentelor biliare în sânge, ca urmare a creșterii concentrației de bilirubină în sânge - hiperbilirubinemia se descompune Din punct de vedere clinic, icterul apare atunci când conținutul de bilirubină din serul sanguin este peste - mmol / l V V Vinogradov ( ) a identificat grade de hipertensiune biliară La gradul I, presiunea din sistemul excretor biliar în afara fazei de digestie este crescută la mm apă sg Manifestările clinice în acest caz, de regulă, sunt absente Al doilea grad de hipertensine biliară se caracterizează printr-o creștere a presiunii intraductale până la - mm de apă Artă Cu toate acestea, chiar și cu acesta, încălcările existente ale fluxului de bilă rămân compensate Doar cand Capitolul Simptomele bolilor sistemului biliar - P Hipertensină biliară de gradul , când presiunea în canale este constant peste mm de apă Art , există decompensare a managementului biliar care se manifesta clinic prin galben \ hoi Încălcarea fluxului de bilă este însoțită de modificări patologice atât în ficat, cât și în alte organe și sisteme Modificări distrofice progresive ale vezicii biliare duc la necroza acestora Sunt create condiții prealabile pentru dezvoltarea cirozei biliare secundare a ficatului În etapele ulterioare ale icterului obstructiv, structura histologică a ficatului se modifică, fluxul sanguin intrahepatic este perturbat, se dezvoltă hipertensiunea portală, ceea ce agravează tulburările în parenchimul hepatic și duce la ascita Acest lucru este facilitat de tulburările de formare a limfei și de scurgerea limfei, precum și de metabolismul proteinelor, în special hidroalbuminemia, presiunea coloid osmotică și echilibrul electrolitic, în principal K + și Na *, și alte tulburări Ciroza biliară secundară pe fondul icterului obstructiv este însoțită de insuficiența hepatică, care până în prezent continuă să fie cea mai frecventă și severă complicație a obstrucției mecanice a căilor biliare și în % din cazuri este cauza decesului pacienților în postoperator perioadă În condiții de holsiasis în tractul biliar, se creează condiții pentru colangită Cea mai severă și rapidă dezvoltare a modificărilor la nivelul ficatului se observă cu o combinație de obstrucție a căii biliare comune cu un proces purulent-inflamator în căile biliare Cu obstrucția tractului biliar cauzată de colelitiază, calculii sunt detectați în ductul biliar comun sau după trecerea acestuia printr-o piatră situată în ductul cistic (sindromul Mirizzi tip ) Cel mai adesea, pietrele intră în canalul biliar comun din vezica biliară prin canalul cistic în timpul unuia dintre atacurile de colică biliară Icterul obstructiv al etiologiei calculilor biliari se caracterizează prin: • o modificare a vezicii biliare sub formă de îngroșare sau îngroșare a peretelui, deformare sau creștere a dimensiunii acesteia (simptom de Courvoisier) conținut intracavitar neomogen cu prezența calculilor, edem al țesutului perivesical, • dilatarea canalelor deasupra obstrucției mecanice tortuozitatea lor, prezența pietrelor în lumen Cu icter obstructiv persistent, se dezvoltă un efect toxic asupra sistemului nervos, care este însoțit de dureri de cap, insomnie mâncărimi severe ale pielii Odată cu creșterea concentrației de bilirubină și acizi biliari în sânge, este afectat endoteliul vaselor cerebrale, ceea ce nu numai că perturbă circulația sângelui și favorizează pătrunderea bilirubinei și acizilor biliari în afara vaselor și efectul acestora asupra țesutului cerebral, dar presupune si modificari functionale in IHS Efectul toxic este agravat de produsele dezintegrarii azotate (creste nivelul de amoniac), care se formeaza in cantitati mari, datorita faptului ca ficatul nu este capabil sa le neutralizeze Partea T, Întrebări generale i %) Conținutul de colesterol și acizi biliari din sânge este crescut Informații importante pot fi obținute prin utilizarea metodelor de cercetare instrumentală Ecografia capcana abdominală (TUS) identifică căile biliare dilatate Cu blocarea OBD, diametrul căii biliare comune, de regulă, depășește cm Pot exista calculi în vezica biliară, cu toate acestea, frecvența de detectare a pietrelor în canalul biliar comun folosind TUS este scăzută, deoarece nu este întotdeauna posibil să-l examinăm peste tot Vizualizarea slabă se poate datora flatulenței exprimate în grăsimea subcutanată Cu o tumoare a capului pancreasului sau pancreatită pseudo-tumorală, dimensiunea organului crește Cu ultrasunete în ficat, se observă leziuni focale (metastaze, chisturi echinococice) Partea T Întrebări generale purpură Urme de zgâriere Vascular asteriscuri Vezica biliară mărită Crește ficat Intensitatea icterului Xantelasma Ascita vânătăi Edem Orez Semne obiective de icter Crește splină Eritem xantoame Scăderea părului pe corp unghii albe Degete sub formă de bețișoare Nutriție Anemie Simptomele cancerului primar Limfadenopatie Expansiunea venelor peretelui abdominal anterior "tremur zguduitor" Pigmentare ulcere Miros de ficat CT și RMN sunt folosite pentru interpretarea ambiguă a datelor cu ultrasunete, necesitatea de a evalua elemente ale ligamentului hepatoduodenal, suspiciunea de metastază tumorală și prezența abceselor hepatice colaghiogene Capitolul Simptomele bolilor sistemului biliar ~ CPRE este indicată pentru TUS în cazurile în care blocarea căilor biliare extrahepatice nu poate fi exclusă Tehnica \ hour gi su zyіyh dia vă permite simultan să eliminați cauza icterului obstructiv În ultimii ani, pentru a determina cauza icterului obstructiv în clinică, E? C, care are sensibilitate și specificitate mai mare în comparație cu alte poliuretan inclusiv ERCP Duodenografia de relaxare permite diagnosticarea diverticulului colonului duodenal în zona BD S , precum și a semnelor unei leziuni maligne a pancreasului Semn radiografic de pancreatită ipdurativă sau malignă!' tumori ale pancreasului care cresc în duoden - simptomul Frostberg (deformarea conturului intern al părții descendente a duodenului) Colangiografia transhepatică percutanată este indicată pentru blocarea căilor biliare în zona porților ficatului: determinați starea canalelor intrahepatice, măsura ocluziei lor Sub anestezie locală, un ac lung este trecut prin piele și țesutul hepatic sub controlul U într-unul dintre canalele intrahepatice dilatate pentru a injecta un agent de contrast Scintigrafia hepatică cu epera, un ionuclid cu un izotop de aur sau tehnețiu, este utilizată pentru tumori și leziuni parazitare ale ficatului pentru a determina posibilitatea rezecției acestuia și volumul operației, precum și pentru a umbri permeabilitatea biliarei extrahepatice tract Diagnosticul diferențial trebuie efectuat (prin alte tipuri de icter și în primul rând din cauza celor mai frecvente boli (Tabelul ) Imoamt și icter clar are un caracter familial, se desfășoară îndelung, cu exacerbări periodice, provocate de răcire, hipotoxicitate Durerea este de obicei absentă, icterul este moderat, culoarea pielii este galben-lămâie, nu există prurit Ficatul și splina sunt de obicei mărite Vezica biliară nu este mărită Culoarea normală a scaunului este păstrată Anemia de diferite grade este caracteristică Nivelul bilirubinei crește în principal datorită fracției indirecte Conținutul de colesterol din sânge nu se modifică Cu icterul parenchimatos, precursorii sunt tipici; dureri musculare, febră, dispepsie etc Durerea din hipocondrul drept este surdă, apare după icter și este cauzată de întinderea capsulei glansson a ficatului Culoarea pielii este șofran În același timp, atât ficatul, cât și splina cresc, vezica biliară nu este mărită Activitatea Al AT crește brusc (atinge mii de unități) Activitatea AP este aproape de normal Conținutul de colesterol din sânge este normal sau moderat crescut în formele ușoare, redus în cazurile severe la apogeul bolii Tratament Icterul obstructiv este considerat o patologie chirurgicală de urgență care necesită măsuri terapeutice urgente Atunci când alegeți metodele de tratament, este necesar să se determine severitatea icterului Acest lucru ia în considerare Caracteristicile clinice ale celor mai frecvente boli manifestate prin icter Tabelul Parametri Pietre în ductul biliar comun Cancer al zonei papilei duodenale Hepatită virală acută Icter colestatic Anamneză Dispepsie și colică la fază Fără caracteristici Părți din indicația contactului cu pacienții, injecții, transfuzii de sânge Medicamente : Durere Durere constantă în regiunea epigastrică, colică biliară; posibilă absență a durerii și durerii în regiunea epigastrică, în spate; posibil fără durere Durere în zona ficatului; posibilă absență, durere Fără durere Mâncărime t i I [tranzitorie + Rata de dezvoltare a keltuga Se dezvoltă lent Tear you gay încet Se dezvoltă rapid Se dezvoltă rapid Caracteristici Icter Fluctuant sau constant; Se dezvoltă în majoritatea cazurilor, dar nu întotdeauna Variază rapid, apoi scade lent pe măsură ce se recuperează Severitate variabilă, de obicei uşoară Pierdere în greutate Ușoară până la moderată wgl reactiv Ușoară Ușoară Manifestări alergice Frecvent la femeile obeze Peste de ani Frecvent la tineri Frecvent la femeile în vârstă la pacientii cu psihoza Severitatea icterului Moderat: Semnificativ Variază Variază, uneori însoțit de erupții cutanate Asnitus Rareori cu metastaze Curs sever și prelungit Ficat Mărit, ușor dureros Mărit, nedureros Mărit, dureros ( 'ușor mărit : Bilă palpabilă (uneori) C) ; bule Durere în zona i: vezica biliara Splina palpabilă Și apoi La / pacienți Opțiuni Temperatura corpului Numărul de leucocite din sânge Formula leucocitară Kal (culoare) Cu sânge Urina: urobilinogen sau urobilin Nivelul bilirubinei serice, µmol/l Activitate CHF Activitatea AST Volumul calculat pe grafic și cu ultrasunete Pietre în vezica biliară comună • Cancer al ductului duodepal și al zonei papilei A crescut s întotdeauna Date de laborator Creștet sau normal Creștet sau normal Procent crescut de neutrofile polimorfonucleare Modificat Lumină intermitent (acolitică) Lumină * - - + Nu De obicei Creștere constantă până la - De peste ori mai mare De mai mult de ori mai mare norme; NOR NOI Mai puțin de ori mai mare ' Mai puțin de ori mai mare norme norme Pietre în căile biliare: extinderea căilor biliare este posibilă extinderea căilor; eventual voluminos formarea căilor biliare > " ѵ Medicament colestatic *Hepatita virala acuta* cu icter : Crește doar la început Crește la începutul bolii redus [Inormal Cantitatea crescută de eozinofilie la început boala limfocitară Diverse, de la decolorat - Light ; picior la timp " Absent la început Otsuі sі forjează la început boli, nov datorează boli mai departe Depinde de severitate Variază boala si Monse este de peste ori mai mare decât de ori mai mare norme norme De peste ori mai mare De peste ori mai mare norme norme Splenomegalie normală Partea Întrebări generale - următoarele date clinice și de laborator: nivelul bplirubipemshi, durata icterului, diametrul căilor hepatice și biliare comune, vârsta pacientului, prezența patologiei concomitente Pacienților li se prescrie dieta nr a Dieta trebuie să includă produse lactate (brânză de vaci), legume, fructe, fructe de pădure, sucuri Conținutul de carbohidrați ușor digerabili nu trebuie să depășească o normă fiziologică clară Băutură uleioasă Mâncarea este fracționată, în porții mici Mâncăruri fierte și făcute piure Terapia medicamentosă se efectuează înainte și după operație, deoarece metoda principală a cursului este chirurgicală Terapia Desitoksikatsionnaya include gemodez, rheoyulpglukpn, soluție de glucoză %, soluție de clorură de sodiu , % în / în până la l / zi Volumul transfuziei este determinat de vârsta pacientului și de starea sistemului cardiovascular; diureză forțată - N-furosemid - mg IV după perfuzie; hepatoprotectoare - heptral mg IV picurare în soluție de glucoză %, vitamine B - B , Br, în m (în diferite seringi) sau Riboxin mg IV bolus lent de ori pe zi, acid ascorbic în soluție de glucoză % Cu mâncărimi ale pielii - colestiramină g de - ori pe zi Pentru prevenirea sângerării - Vikasot ml soluție % de hoț în / m (injecțiile încep cu - zile înainte de operație), transfuzie de plasmă proaspătă congelată Ca analgezice și antispastice - buscoiap io - fiole ( mg per fiolă) de până la ori pe zi IM sau IV; baralgin io - fiole ( , g) de - ori pe zi IM sau IV fortran (pentazocină) mg iv sau IM de până la ori pe zi, apoi în tablete, dar mi de - ori pe zi, clorhidrat de papaverină până la ml soluție % sau noshpa - ml % soluție, sau f>e-nitkaberan, ml dintr-o soluție , % IM de ori pe zi Cu colangită, antibiotice cu spectru larg: ceftriaxonă - g/zi IV sau mezlocilină g de ori pe zi IV, clorhidrat de tetraciclină , g/m de - ori pe zi sau vibramicină ( doxiciclină pt clorhidrat) , - , - în - ml soluție de glucoză % sau soluție de clorură de sodiu , % picurare IV (timp de - ore) dată pe zi (pentru detalii, vezi pct ) Drenarea ductului limfatic toracic și limfosorbția (ulterior, este posibilă imunosupresia, deoarece pe coloana cu adsorbanți se depun un număr mare de limfocite), plasmafereză, exfuzie de sânge pe ciepta, centrifugarea acestuia și ulterioară!' revenirea eritrocitelor proprii poate fi o metodă suplimentară de corectare a icterului obstructiv Interventie chirurgicala Decompresia sistemului biliar este unul dintre obiectivele principale și o componentă esențială a măsurilor terapeutice la acești pacienți și are propriul istoric În , au trecut de ani de la începutul utilizării metodelor percutanate de contrastare a sistemului biliar (Burck-hardt H , Miiller XX , ) și de ani de conducte biliare transhepatice percutanate la pacienții cu icter obstructiv (Remolar ) şi colab , ) Pentru decompresie biliară; sistemele folosesc metode de drenaj extern, intern sau dublu al căilor biliare Capitolul Simptomele bolilor sistemului biliar Decompresia externă a căilor biliare folosind diverse operații de drenaj Și drenajul piar azobic, Drenajul nazobiliar endoscopic se efectuează deasupra calculului, pe cât posibil proximal de bifurcația căilor biliare comune și hepatice comune Pe lângă restabilirea fluxului biliar, drenajul pasobiliar permite administrarea intraductală de soluții de antiseptice și antibiotice Dacă este necesar, dezinfectarea se efectuează simultan antiinflamatorii și alte terapii corective Cu un drenaj eficient, intervenția chirurgicală radicală poate fi efectuată în - zile Colangiosnupia transhepatică percutanată se efectuează sub control ecografic după colangiografie (este posibil fluxul de sânge și bilă de la locul de inserare a acului către ficat) Trebuie remarcat faptul că instalarea drenajului transhepatic percutan ulterior în timpul unei operații planificate face posibilă încheierea intervenției chirurgicale cu o sutură "oarbă" a canalului canalului comun În același timp, criteriul pentru finalizarea intervenției chirurgicale pe coledocul comun este încrederea în igienizarea completă a canalelor din calculi și absența colangitei pronunțate Drenajul laparoscopic al vezicii biliare Laparoscopia este utilizată în cazurile în care, conform metodelor de cercetare clinică, de laborator și instrumentală, natura icterului rămâne neclară, precum și în situații de urgență, când nu poate fi exclusă o altă patologie acută la nivelul organelor abdominale În prezența unui proces inflamator acut la nivelul vezicii biliare, combinat cu icter obstructiv, se efectuează drenajul extern al vezicii urinare (colecistostomie), urmat de contrastarea sistemului ductal, care permite clarificarea diagnosticului Metode intraoperatorii (laparoscopice) de coledocostomie conform A A Vișnevski, Kerr, Halsted-Ppkovsky Cu aceste metode, nivelul bilirubinei și fenomenul de toxemie scad rapid în prima zi, însă, în zilele următoare, din cauza pierderii mari de bilă (mai ales atunci când se folosește tehnica lui A V Vishnevsky, Halsted-Pikovsky), digestie sufera Utilizarea bilei excretate după ce a fost filtrată nu compensează lipsa digestiei și, în plus, mulți pacienți sunt reticenți în a o lua Cel mai optim tratament pentru hipertensiunea biliară din cauza icterului obstructiv, inclusiv ca intervenție paliativă, este drenajul intern Metode de drenaj intern (sunturi bildigestive): • papilosfincterotomie endoscopică; • recanalizarea si stentarea cailor biliare cu stenturi metalice sau plastice; • coleiistosyunoduodenostomie (operația lui Monastyrsky) sau colecistoduodenostomie; • coledocoduodepostomia (după Yurash, Vinogradov, Flerken, Fenste-Rer); Partea I Întrebări generale - - - - - - • khshіedokho-bihepatiki- sau gepatikosyuyustomiya pe buclă deconectat conform Roux cu drenaje de cadru dar Seipt, Smith-Pra ieri, Fekler Utilizarea lavajului endoscopic al tractului biliar, de regulă, permite, deja în prima zi, reducerea semnificativă a intoxicației organismului și probabilitatea unor complicații severe, cum ar fi insuficiența hepatică, șoc endotoxic și abcesul colangio-hepatic a ficatului Drenajul dublu al căilor biliare (intern-extern) se realizează în situațiile în care una dintre opțiunile de mai sus nu oferă încredere în drenajul eficient al sistemului biliar Cu această metodă, este posibilă și igienizarea căilor biliare în perioada postoperatorie, în special în colangită drenajul dublu al canalelor decurge destul de favorabil, ceea ce se reflectă în restabilirea rapidă a homeostaziei Efectuat conform indicațiilor, drenajul extern și intern vă permite să obțineți rezultate bune imediate Cu drenaj extern, complicațiile sunt de %, cu drenaj extern și dublu sunt de aproximativ %, iar mortalitatea este de , respectiv % [ ] Problemele cheie în tratamentul icterului obstructiv rămân momentul și tipurile de intervenții de decompresie, metodele de prevenire și tratamentul insuficienței hepatice postoperatorii, precum și evaluarea eficacității avantajele și dezavantajele diferitelor metode închise și deschise de decompresie a căilor biliare, care este subiectul multor dezbateri În prezent, cea mai optimă tactică este tratamentul pacienților cu icter obstructiv în e rana În prima etapă, efectuez decompresie temporară externă sau internă a căilor biliare folosind diverse metode de excreție biliară, iar în a doua, după eliminarea icterului haic, încearcă să elimine cauza care l-a provocat Cu toate acestea, utilizarea unei metode de tratament în două etape duce la o creștere a mortalității, sumarea complicațiilor inerente fiecărei metode În plus, astfel de regimuri de tratament duc la o creștere a costului tratamentului, o creștere a numărului de paturi În icterul obstructiv cauzat de obstrucția de către calculi biliari, volumul intervenției chirurgicale se limitează de obicei la colecistectomie, coledocolitotomie, revizuirea căilor biliare În funcție de constatările operaționale, operațiunea poate fi finalizată în mai multe moduri Când este salvat! permeabilitate a OBD, se efectuează un dren extern temporar în canalul biliar comun (de exemplu, drenaj în formă de L conform Ker) În caz de stenoză moderată a BDS, se efectuează bougienaj și dilatare a doua cu balon, urmate de drenajul extern temporar al căii biliare comune Cu stenoză severă a BDS, papilosfinterotomie și drenaj extern temporar al generalului capitolul - - - - canal biliar Această intervenție nu este recomandată pentru pancreatita concomitentă, deoarece o poate agrava, până la pancreatită Alegerea metodei de chirurgie radicală depinde de natura bolii și de nivelul obt statie emisie-receptie: Colecistocoledocolitiază - colecistectomie, colecistectomie, coledocoscopia, drenaj extern al coledocului În prezența stenozei BD C - (gspenne (permeabilitate mai mică de mm), nanilosfinkterostomie antegradă intraoperatorie sau dilatație cu balon, se efectuează papillosfinctsronlasty transduodenal, EPST pre sau postoperator calculi reziduali sau recurenți, se efectuează extracție EPSH sau lith sub controlul coledohoscopiei sau fluoroscopiei Colecistita acuta complicata de infiltrat subhepatic, ni-creagita etc și colangită, colecistectomie și metode de drenaj extern Boli benigne ale duodenului, capului pancreatic (dnverikl parapapilar, pancreatită inturativpy, acidă) - operații de șuntare bi-digestivă Neoplasme maligne - palioctomie, rezectie pancreatico-depala, rezectie coledoc, smitgenagectomie sau operatii paliative interne bildigestive si de drenaj extern Cu stenoza BD C, combinată cu edem al capului pancreasului, se efectuează o coledocoduodenostimie pulmonară Cu o tumoare a capului pancreasului și pancreatită pseudotumorală, chirurgie paliativă c impunerea unei colecisto-syunostomii colonice anterioare, completată de o anastomoză interintestinală după Brown În cazul carcinomului BDS, o operație paliativă (colistostomie) sau o operație radicală - rezecție pancreaticoduodenală Cu diverticul parapapilar al duodenului se efectuează rezecția acestuia Cu un chist echinococic care s-a spart în căile biliare, se îndepărtează chistul econococic, se deschide canalul hepatic comun și se golește de paraziți, se restabilește integritatea acestuia și se efectuează drenaj extern Irg un chist echinococic care comprimă calea biliară din exterior, se efectuează o echinococcectomie închisă (îndepărtarea parazitului de către membrana germinală și tamponarea cavității cu omentum pe picior) Cu alveococoză hepatică - o operație radicală (rezecția ficatului, cel mai adesea hemigenatectomie) Cu atrezie a căilor biliare: hepatico- sau choledochus ode pos go shya Cu un chist congenital al căii biliare comune, fie se efectuează coledocoduodenotomie (tomie conform metodei laterale, fie se creează o anastomoză între kzhgoy și intestinul cuptorului Partea Întrebări generale C În această situație este indicată decompresia transhepatică percutanată a căilor biliare Necesitatea înlocuirii temporare cu endoproteză a căilor hepatice și biliare comune (hepatocoxo tedoha) și a drenajului nazobiliar apare la pacienții cu icter și colangită severă, când igienizarea acestor canale a fost incompletă și fluxul biliar nu a fost complet restabilit În aceste cazuri, pe lângă drenajul biliar, drenajul nazopleniar face posibilă și spălarea buricului biliar cu o soluție antibiotică, ceea ce va facilita eliminarea rapidă a colangitei și va face posibilă efectuarea de studii radioopace pentru a controla trecerea fragmentelor de piatra distrusă și pietrele mici Artroplastia de tranșă și ilară a hepatocoledocului se efectuează în principal în cazul op găuri în zona obliară pancreatică, stricturi În acest scop, se folosesc endoproteze standard, a căror perioadă de funcționare este de - luni Înainte de endoproteză se efectuează EPST pentru a preveni pancreatita acută, care poate apărea atunci când gura ductului pancreatic este obturată până la sfârșitul anului endoproteza Al doilea grup de metode minim invazive de decompresie a tractului biliar include colangiografia transhepatică percutanată cu percutanată Capitolul Simptomele bolilor sistemului biliar *- - - - - - - - - colangiostomie, care se efectuează sub controlul ecografic, CT sau laparoscop În ciuda îmbunătățirii diagnosticului cu ultrasunete și CG, informații obiective despre patologia căilor biliare, suficiente pentru a lua o decizie cu privire la metoda de decompresie, pot fi obținute numai cu contrast direct al tractului biliar În ultimii K) ani s-au răspândit metodele de intervenții endobiliare transhepatice percutanate Ele pot fi efectuate indiferent de nivelul și amploarea obstrucției căilor biliare Impunerea colecistostomiei transhepatice percutanate sub controlul ecografic, CT sau laparoscop a devenit cea mai comună metodă care permite nu numai determinarea imediată a naturii și locația obturației tractului biliar, ci și decomprimarea acestora Contraindicațiile intervențiilor transhepatice percutanate sunt numeroasele metastaze hepatice, o afecțiune extrem de gravă a pacienților cu insuficiență hepatică necorectată, hipocoagularea severă cu amenințare de sângerare Complicațiile și mortalitatea în intervențiile transhepatice percutanate variază de la la % Cu toate acestea, odată cu introducerea ultrasunetelor și CT în practica clinică, necesitatea colangiografiei transhepatice percutanate ca metodă de diagnostic a scăzut În prezent, se efectuează în mod obișnuit la pacienții cu dilatare ușoară a căilor biliare și la pacienții cu strictura benignă a căilor biliare și piatra valvulară hepaticocoledocală distală la pacienții care nu pot efectua CPRE Dacă posibilitățile de metode minim invazive de decompresie a căilor biliare sunt epuizate sau limitate, atunci pacientului i se arată de urgență laparotomia și una dintre metodele de canalizare biliară intraoperatorie Adecvarea decompresiei este evaluată pe baza unui studiu al stării *) funcționale a ficatului și a modificărilor peisajului microflorei Gradul de încălcare a stării funcționale a ficatului poate fi apreciat după datele hepatografiei cu radionuclizi, testele antipirină și biliverdină, care relevă o scădere a funcțiilor de absorbție, excreție și neutralizare ale ficatului, o creștere a nivelului de bilirubină în sangele Gradul de infectare a bilei și eficacitatea terapiei cu antibiotice sunt determinate prin studierea microflorei bilei prin cromatografie gazoasă și spectrometrie de masă Astfel, intervențiile minim invazive endoscopice și de decompresie transhepatică percutanată reprezintă o modalitate eficientă de restabilire a fluxului biliar în caz de obstrucție a sistemului biliar Aceste tehnici fac posibilă eliminarea rapidă și eficientă a icterului obstructiv și a colangitei, fac posibilă efectuarea intervențiilor chirurgicale în cele mai favorabile condiții, într-o manieră planificată, iar la pacienții vârstnici cu patologie concomitentă severă, pot servi ca alternativă la tratament chirurgical Aceste intervenții sunt mai puțin traumatice și sunt însoțite de un număr mic de complicații Utilizarea acestor metode poate îmbunătăți semnificativ rezultatele tratamentului pacienților cu icter obstructiv [ J Partea I Întrebări generale - - ALTE SINDROME ȘI SIMPTOME CLINICE ÎN PATOLOGIA BILIARĂ Sindromul Ano-Rsssls Colecistita și colangita cronică, care apar cu febră intermitentă și frisoane, adesea cu mâncărimi severe ale întregului corp, sunt caracterizate prin splenomegalie, VSH crescut și activitate crescută a fosfatazei alcaline Cursul este lung și se termină cu ciroză biliară a ficatului ] sindromul Walter-Boman Un complex de simptome rar care poate apărea după colecistectomie sau colecistectomie Apare din cauza comprimării venei cave inferioare de către bilă sau sânge excesiv acumulate sub capsula ficatului Manifestări clinice: tahicardie, dificultăți de respirație, hipotermie noi rece, piele palidă De obicei apare moartea sindromul Werbraik Apare atunci când vezica biliară fuzionează cu flexura dreaptă a colonului Se manifestă clinic prin atacuri recurente de durere abdominală în cadranul superior drept sau epigastru și se însoțește de greață, flatulență Uneori există o tensiune musculară moderată Simptomele sunt cele mai pronunțate în timpul zilei când pacienții sunt în poziție verticală și într-o măsură mai mică noaptea (poziția orizontală) Durerea în dispoziția hipocondrului este agravată de tensiunea vezicii biliare, cauzată de umplerea colonului transvers O examinare cu raze X este esențială atunci când vezica biliară și colonul sunt umplute simultan cu un agent de contrast După un mic dejun coleretic și contracția vezicii biliare, umbra intestinului gros este inseparabilă de acesta din urmă - simptomul este pozitiv Sindromul Westphal-Bernhard este o triadă de simptome în inflamația stenozantă primară a papilei lui Vater, caracterizată prin febră recurentă, colici biliare și icter intermitent Cu un curs lung, poate duce la ciroza biliară a ficatului Diagnosticul este confirmat în timpul intervenției chirurgicale folosind ERCP Sindromul Villar (sin : simptome ale triadei Villar) se caracterizează prin colici în hipocondrul drept, febră, icter caracteristice coledocolitiazelor sindromul Gilbert , colibacilii lui Gilbert Colangită acută recurentă c creșterea periodică a temperaturii corpului În timp, durerea și icterul recurent se alătură Ficatul este mărit Atacurile repetate ale unei infecții bacteriene duc la o reapariție a colangiohepatitei, care este cauza fibrozei hepatice cu o tranziție la ciroza hepatică Se observă leucocitoză neutrofilă, creșterea vitezei de sedimentare a eritrocitelor, cu o anemie de lungă durată O creștere a activității fosfatazei alcaline este caracteristică Nivelul bilirubinei totale poate fi crescut Rezultatele culturilor de bilă pentru flora bacteriană au fost pozitive Sindromul ciotului de canal cistic (sin : sindromul ciotului excesiv de lung, peste - mm) apare cu extindere și întindere treptată Capitolul Simptomele bolilor sistemului biliar ciot, procesul inflamator progresează în el, se pot forma calculi biliari, neurom de amputație, cicatrici Se manifestă clinic prin atacuri de colică biliară, durere surdă constantă, colangită sindromul Lebp Se observă în periviscerita subhepatică Tabloul clinic: durere în hipocondrul drept, uneori paroxistică, greață, balonare, semne de colecistită sau apendicită sindromul Mirshshi Compresie completă sau parțială a căii biliare comune de diverse etiologii Colecistita cronică calculoasă se observă atunci când căile biliare sunt implicate în procesul inflamator - până la modificările lor sclerotice și cicatriciale Ca urmare a colangitei și a procesului cicatricial în canalul comun, acesta din urmă se poate îngusta, ca urmare a extinderii căilor biliare intrahepatice, icterul se dezvoltă cu consecințe corespunzătoare Simptome similare sunt observate cu tumori, pietre în căile biliare Durere constantă în hipocondrul drept, greață Ficatul este ușor mărit, icterul apare din cauza colestazei, care este confirmată de creșterea nivelului bilirubinei totale și a activității fosfatazei alcaline, GR P în serul sanguin Se dezvoltă colecistită și nericolecistită, ectazie biliară intrahepatică, colangită recurentă Sindromul Shira-Navela (sinonim: colecetatonie primară, formă paralizantă a dischineziei biliare și a vezicii biliare, vezica biliară "leneșă") Apare predominant la femei Boala însoțește pipohiroza, hipocorticismul Vezica biliară este mărită, peretele ei este subțire: atrofie și hipoplazie a stratului muscular și a mucoasei, după colagogi scade încet și ușor Tabloul clinic: durere surdă în hipocondrul drept, dispepsie, intolerabilă! despre alimentele grase Boala decurge paroxistic Cu sondare duodenală, eliberare întârziată a porțiunii B a bilei și a unei cantități mari de bilă concentrată (porțiunea C) Examenul cu raze X și cu ultrasunete a evidențiat o creștere a vezicii urinare, hipotensiune arterială, evacuare afectată [ ] Simptomul lui Boas - durere cu presiune pe regiunea vertebrală la nivelul ThXI-Lj cm în dreapta coloanei vertebrale, precum și hiperestezie în regiunea lombară în dreapta și durere în regiunea proceselor transversale (Boas' punct) Determinată în colecistita cronică sau ulcer penetrant In colecistita, simptomul Ortnsp este mai sensibil decat simptomul Boas, iar simptomul Boas este mai specific semnul Westphal-Bernhard Semnul radiologic al colelitiază este o stare spastică a sfincterului lui Oddi Simptome de gaz în căile biliare Datorită comunicării dintre căile biliare și tractul gastrointestinal Se observă după impunerea anastomozelor biliodigestive, insuficiența sfincterului lui Oddi Simptomul Karabanov (simptom de tuse șoc stânga) - atunci când este palpat în hipocondrul drept cu degetele mâinii drepte, apăsați ușor și treptat în zona vezicii biliare Pacientului i se cere să tușească Pe moment Partea I Întrebări generale - - - tuse, există o durere ascuțită în hipocondrul drept semn de colecistită acută Simptomul lui Obraztsov - atunci când mâna este introdusă în hipocondrul drept, pacientul dezvoltă o durere ascuțită în timpul inhalării semn de colecistită acută Simptomul Pekarskaya Un semn al creșterii vezicii biliare la pacienții cu colelitiază La palpare în hipocondrul drept, se palpează lobul ficatului situat deasupra vezicii urinare Simptomul lui Skvirsky - în timpul percuției cu marginea mâinii la dreapta coloanei vertebrale la nivelul vertebrelor dificile IX-XI, pacientul constată durere în hipocondrul drept simptom al colecistitei cronice Simptomul Fedorov La palparea profundă a vezicii biliare, atunci când pacientul este plasat într-o baie fierbinte, când există un semn și relaxare gel a mușchilor peretelui abdominal anterior, se determină crepitus Semn de calculi biliari Semnul Frostberg Semn radiografic de inflamație cronică sau tumoră a pancreasului La duodenul de relaxare, se determină deformarea conturului concav al părții de ieșire a duodenului sub forma unui triplu inversat Cu mimica poate fi observată și în colecisto-apcreatită din cauza creșterii capului pancreasului Datorită edemului și creșterii volumului papilei Vater Apare predominant în recidive LITERATURĂ Ivanchenkova R A Boli cronice ale căilor biliare M : Atmosferă, - p Vikhrova T V Nămolul biliar și semnificația sa clinică: autori dtk cand Miere Științe - M , - p Sindromul Yuritsin N S al hipocondrului drept în practica medicală generală: algoritmul diagnosticului no- o ioj ic, programul de intervenție; Dis cand Miere Științe Samara, - str Lazebnik L B , Maksimov V A , Ilchenko A A și colab , Insuficiență biliară Etiologie patogeneză, clinică, diagnostic, tratament Ghid - M , - p Maksimov V A , Chernyshev A L , Tarasov K M , Neronov V A Precizia pedostei biliare - M : IT "Adamant *", - p Maksimov V A , Chernyshev A L , Tarasov K M studiu duodenal - M : Ziar medical, p Musaev U M Modalități de îmbunătățire a tratamentului chirurgical al coledocolitiază Autori vulpi cand Miere Științe - Bishkek, - p Ivanov Yu V , Chudnykh S M Icter obstructiv: algoritm de diagnostic și tratament - URk http://w\vxv medlinks ru/arriele php?sid " Khvorostinka V N Ghid de exerciții practice pe gastroepterolo! nici: Un ghid de studiu pentru miere in-tov / Sub rsd I V Khvorostnik, V V Bobina, TM Masieshili și alții - Harkov: Baza - p Maksimov V A , Dalidovici N K , Feooruk A M Boli rare, sindroame clinice și simptome ale organului de digestie Monografia M : IT "Adamapt" - p CAPITOLUL Metode de cercetare de laborator În patologia biliară, diagnosticul de laborator ocupă o poziție de lider și include utilizarea diferitelor metode (generale clinice, biochimice, imunologice, imunohistochimice, bacteriologice etc ) de studiu a principalelor substraturi biologice ale unei persoane - material de biopsie, jush, bilă , conținutul duodenal, fecale, urină și etc Metodele de cercetare de laborator ajută la diagnosticarea formelor latente ale bolii efectuați diagnostice diferențiale, determinați severitatea și prognosticul bolii, precum și monitorizați eficacitatea terapiei METODE DE CERCETARE BIOCHIMICĂ Testele biochimice în patologia biliară sunt cel mai des folosite pentru a determina metabolismul pigmentului (bilirubina în serul sanguin și bilă), markerii de colestază (APG GGTP, acizi biliari), citoliza (AlAT, AsAT), tulburările metabolismului lipidic (colesterolul total și fracțiunile acestuia, fosfolipide) ), gradul de insuficiență biliară (conținutul de acizi biliari din bilă obținut prin sondaj duodenal), activitatea enzimatică a pancreasului (amilază, lipază, tripsină) și insuficiența sa secretorie externă (etastaza- în fecale etc ) Mai des, serul de sânge, uneori bila, inclusiv cea operativă, este folosit ca substrat biologic Partea I Întrebări generale Test biochimic de sânge L Normalizarea metabolismului bilirubinei Ficatul neutralizează și îndepărtează continuu produsele potențial toxice ale metabolismului biliar pentru organism Prin urmare, determinarea nivelului de bilirubină din serul sanguin este un indicator sensibil al funcției sale / G \ Concentrația de bilirubină în sângele unei persoane sănătoase este de , - µmol / l Sângele conține atât bilirubină nejugata (aproximativ D) cât și glucuronide Neconjugat: bilirubina este insolubilă în apă, prin urmare transportul ei se realizează împreună cu albumina din sânge Pentru determinarea bilirubinei în sânge, cea mai utilizată în clinică este metoda Endrashek-Kliggern-Grof Metoda se bazează pe reacția diazo a bilirubinei cu acidul diazoclorosulfonic pentru a forma un compus diazo roșu strălucitor Intensitatea colorării este proporțională cu concentrația de bilirubină, care este determinată de fotometru Diazometoda face posibilă determinarea bi-shrubpp conjugat și total în serul sanguin Datorită faptului că glucuronidele de bilirubină (bilirubina conjugată) interacționează direct (direct) cu reactivul diazo, reacția se numește directă (bilirubină directă) Bilirubina neconjugată legată de albumină reacționează cu diazorul activ numai după adăugarea de alcool sau alți acceleratori de reacție, de aceea se va numi bilirubină indirectă În sângele unei persoane sănătoase, indicatorii sunt conectați! Fracțiile de bilirubină (conjugată) sunt , - , µmol/l Nivelul bilirubinei directe crește în sânge cu afectarea hepatocitelor, obstrucția canalelor intra și extrahepatice, colestază, tumori ale tractului biliar, pancreas, sindromul Rotor, sindromul Dabin-Johnson Bilirubina totală se determină prin adăugarea de activatori Bilirubina, combinată cu (albumină), atunci când este tratată cu un diazor activ, dă o reacție slabă, lentă Pentru a accelera reacția, proteina este precipitată prin adăugarea de acceleratori - metanol, un amestec de cofeină cu benzoat de sodiu etc Valori normale bilirubina totală variază de la , - până la - µmol/l Sunt crescute în caz de afectare a celulelor hepatice (inflamatorii, toxice, neoplazice etc ), obstrucția căilor biliare intra și extrahepatice, hemoliză, sindrom Gilbert, sindrom Dabin-Johnson, Crigler Nayyar, hipotiroidism, ireoză, icter fiziologic nou-născuți etc Fracția neconjugată (nelegată) este calculată ca diferență între bilirubina totală și bilirubina conjugată și este în mod normal de până la µmol/L creșteri ale stărilor hemolitice, sepsis, hepatită acută, gierblippemie neonatală capitolul -[ Odată cu degradarea crescută a globulelor roșii, obstrucția căii biliare comune sau afectarea funcției hepatice, concentrația de bilirubină în sânge crește, ca urmare, pielea, membranele mucoase și sclera ochilor devin galbene Colorarea galbenă a pielii devine vizibilă atunci când concentrația de bilirubină în sânge ajunge la - mct / dl Determinarea concentrației diferiților pigmenți biliari în sânge, urină, fecale vă permite să aflați cauza icterului [ ] Icter hemolitic (icter prehepatic) Odată cu accelerarea defalcării eritrocitelor, se formează mai multă bilirubină, iar rata glucuronidării acesteia în ficat și rata excreției în intestin crește Cu toate acestea, rata de formare a bilirubinei poate depăși capacitatea ficatului de a o elimina din sânge De aceea, în icterul hemolitic, concentrația de bilirubină indirectă în sânge crește În plus, excreția de stercobilină și urobilină în urină crește, deoarece ficatul secretă o cantitate mare de glucuronide de bilirubină în intestin, din care se formează sgeocobilip și urobilin Icter hepatocelular (icter hepatic) În cazul hepatitei, celulele hepatice sunt deteriorate, în urma căreia producția de bilă scade Ca urmare a leziunii parenchimului hepatic, glucuronidarea bilirubinei este afectată și, prin urmare, crește concentrația bilirubinei indirecte în sânge, în timp ce concentrația bilirubinei directe este normală sau redusă Bilirubina directă se găsește în urină Icter obstructiv (icter subhepatic) Odată cu blocarea căilor biliare (pietra biliară, tumoră etc ), bila nu mai curge în intestin, dar hepatocitele continuă să o producă În aceste condiții, pigmenții biliari intră în fluxul sanguin, astfel încât concentrația de bilirubină directă în sânge crește, în timp ce concentrația de bilirubină indirectă este normală sau moderat crescută Bilirubina directă, ca substanță solubilă în apă și cu greutate moleculară mică, este excretată de rinichi Deoarece bilirubina nu intră în intestine, nu există urobilinogeni și stercobilinogeni în urină Trebuie remarcat faptul că nici un singur test nu poate diferenția fiecare dintre variantele de icter și există combinații comune de teste hepatice care ajută la determinarea localizării (Tabelul ) Markeri de colestază Markerii hoestază sunt activitatea crescută a fosfatazei alcaline, gama-glutamil trans peptidazei și acizilor biliari Fosfataza alcalină aparține grupului de enzime hidrolitice care catalizează eliminarea acidului fosforic din compușii organici In functie de pH-ul mediului in care se manifesta activitatea lor cea mai mare, se izoleaza fosfataza alcalina si acida Acțiunea optimă a fosfatazei alcaline este pP , Cea mai mare parte a enzimei este sintetizata in ficat, oase, intestine, endometrita (sau planeta) si letala In acest sens, activitatea izoenzimelor corespunzatoare este determinata in sange Activitatea SHF seric PE Partea I Probleme generale Indicatori Tabelul bilirubina și fracțiile sale, colestază și citoliză cu diverse icter Indicatori Icter suprahepatic posthepatic posthepatic General bi ІIrubiP Norm/Uvglichep Crescut Crescut Bilirubină conjugată Normă Normală/ redusă Creștere і bilirubină conjugată Numele ei este Norma unslicep Norma Urobilinogen Creșterea Norma/creșterea cariilor Cis G URINE Normal ' Întunecat Întunecat culoare fecale Normal Normal Decolorat ! [Crăciun fosfatază Norm і I Іorma Uve pі'nchiіo Al AT și Ac A G I Іor mya Normă de creștere sângele unei persoane sănătoase este determinat în principal de raportul dintre izoenzimele hepatice și osoase La o vârstă fragedă, cu creștere intensivă, este posibilă o creștere a activității [CP] datorită izoenzimei x-i În ultimul trimestru de sarcină, izoenzima placentară crește Aportul alimentar crește activitatea izoenzimei intestinale [ ] G U- • Activitate normală a fosfatazei alcaline serice Î este de - UI O creștere a activității fosfatazei alcaline în serul sanguin este de importanță clinică datorită pătrunderii enzimei în fluxul sanguin din cauza deteriorării celulelor hepatice Mecanismele acestei creșteri sunt destul de complexe Eliberarea enzimei în ser se poate datora atât pătrunderii sale din canalele biliare în sinusoide prin joncțiuni strânse slăbite, cât și eliberării crescute de ALP în sinusoide din membranele plasmatice ale hepatocitelor Membrana căilor biliare, pe lângă fosfataza alcalină, conține și alte enzime Ca urmare a încălcării fluxului de bilă, apare deteriorarea colapgiotiului și eliberarea enzimelor Cea mai mare modificare a activității ALP se observă în bolile ficatului și ale tractului biliar O creștere a activității ALP este caracteristică leziunilor obstructive ale căilor biliare intra și extrahepatice și are o semnificație diagnostic diferențial Iar concentrația de ALP crește odată cu colestaza și, într-o măsură mai mică, cu afectarea hepatocitelor În cazul icterului obstructiv, activitatea fosfatazei alcaline crește de - de ori Hiperfermentemia apare cu colangita, ciroza biliara, cancerul hepatic primar, precum si la administrarea de medicamente care provoaca colestaza (citostatice, antibiotice, inclusiv gonta- capitolul micin, clindamicină, peniciline etc NGGVS omeprazol, sulfonamide etc ) Ginerfermetgte miya notat în bolile osoase asociate cu creșterea osteoblastelor Izoenzima intestinală este crescută în colita ulceroasă, o infecție bacteriană intestinală S-a izolat o izoenzimă biliară, o lipoproteină X cu greutate moleculară mare, care nu se găsește în normă, dar apare în % din cazuri cu colestaza oricărei etnologine, iar în concentrație cea mai mare - cu icter obstructiv [ ] În favoarea originii hepatobiliare a fosfatazei alcaline, mărturisește o creștere simultană a activității γ-glutamil trappentidazei Gamma-glutamil transpeptidaza este sintetizată de ficat, parțial de pancreas și rinichi, dar sângele conține enzima în principal de origine hepatică Realizează transferul reziduului y-glutamil al acidului glutamil către alte peptide Este localizat în membranele și citoplasma celulelor hepatice și colangiocitelor, prin urmare activitatea sa este crescută în timpul obstrucției tractului biliar Testul este mai sensibil decât ALP Activitatea normală a GGTP în sânge este de - UI (la bărbați: puțin mai mare decât la femei) O creștere a activității GGTP se observă în colestază, citoliză, leziuni hepatice alcoolice, intoxicații cu medicamente, pancreatită acută și cronică, tumori ale capului pancreatic, diabet zaharat, insuficiență renală acută etc O creștere izolată a activității GGTP serice se observă la tei care abuzează de alcool chiar și în absența unor modificări grosolane în explicație Acest posibil datorită inducerii activității enzimatice microzomale Acești oameni au adesea boală hepatică grasă Cu fibroza, ciroza si hepatita de etiologie alcoolica a aburului ' Odată cu creșterea activității TTL, crește și activitatea altor enzime hepatice din ser [ ] În timpul sarcinii, valoarea diagnostică a HTP este mai mare în comparație cu fosfataza alcalină, a cărei activitate crește datorită izoenzimei placentare Reduceți nivelul de contraceptive orale GGTP, estrogeni, cefalosporine etc Algoritmul de diagnostic pentru o creștere izolată a activității fosfatazei alcaline sau GGTP este prezentat în fig Acizi biliari s Un conținut crescut de acizi biliari în sânge indică leziuni ale sistemului hepatobiliar, dă o idee despre circulația lor enterohepatică, Nivelul acizilor biliari din același substrat biologic poate diferi în funcție de metoda de determinare a acestora (cromatografie radioimunologică, enzimatică sau gaz-lichid) - Tabel Partea I Întrebări generale Creșterea activității portalului AP Confirmați originea hepatică a ALP (determinați activitatea ITTP seric) Ultrasunete superioare (CT) Medicamente І Antimitocon- ▼ ERCP limita normală a medicamente Anticorpi antialcoolici (PBC) (colangita sclerozantă) Dilatarea căilor biliare Orez Algoritm de diagnostic pentru o creștere izolată a activității serice ALP sau GGTP Tabelul Concentrația acizilor biliari la indivizii sănătoși conform cromatografiei gaz-lichid Concentraţie Acizi biliari - µmol/l µg/ ml gaura , ± , , ± , ; Kg = , Chepodeoxicolic , ± , , + , ; K = i este Dzoxicolic , ± , , ± , ; K " Notă К" - coeficient cjx apă Fracțiile de acid biliar pot fi izolate prin cromatografie gaz-lichid, dar metoda este costisitoare și consumatoare de timp În plus, determinarea fracțiilor individuale de acizi biliari din serul sanguin nu are valoare diagnostică Determinarea suplimentară a acizilor biliari în ser la ore după masă, în comparație cu studiul pe stomacul gol, crește doar puțin sensibilitatea studiului [ ] O creștere a nivelului de acizi biliari din serul sanguin se observă în bolile difuze acute și cronice de orice etiologie, însoțite de colestază, cu afectare hepatică toxică și medicinală Colestaza extrahepatică duce la o creștere a acizilor biliari totali, dar raportul dintre ei nu se modifică, în timp ce în bolile hepatice cu sindrom citolitic pronunțat este caracteristică o schimbare între acizii biliari primari și secundari conjugați Pentru diagnosticul diferențial al diferitelor forme de colestază, raportul dintre acizii biliari conjugați (glicocolic și glicohepo- Capitolul Metode de cercetare de laborator - - deoxicolic), deoarece odată cu progresia colestazei, conținutul de acid doxicolic scade brusc ca urmare a perturbării EHC [ ] În colestază, acizii biliari sunt excretați în urină Creșterea nivelului de acizi biliari în urină este aceeași ca și în ser Majoritatea acizilor biliari sunt esteri de sulfat Markeri de citoliză În diferite condiții patologice însoțite de deteriorarea celulelor, enzimele din ele intră în fluxul sanguin, ceea ce provoacă o întuneric hiper-ferme Cel mai adesea, ca markeri ai sindromului citolitic, se utilizează determinarea activității aminotransferazelor în serul sanguin - ALT și AST, care catalizează procesul de non-reamyping (transferul grupărilor amino din L-alanina sau din L-aspartic) acid la acid α-xtoglutaric) de aminoacizi, care se desfășoară în diferite organe, dar aceste procese sunt cele mai active în ficat, mușchii scheletici, mușchii inimii și creier alanipaminotransferaza > se observă o creștere a activității ALT în sânge în cazul leziunilor celulelor hepatice de orice etiologie: steatoză hepatică, hepatită, ciroză, icter obstructiv, pancreatită acută, boli de inimă (infarct, miocardită), leziuni extinse Indicatorii normali ai activității ALT sunt de - e U/l, la bărbați sunt ușor mai mari decât la femei Activitatea enzimatică crește atunci când se iau medicamente care provoacă efecte hepatotoxice și colestatice Aspartat minotransferaza Intern, AST este localizat cu precizie în citosol și mitocondrii; din această bază sunt derivate diferite izoenzime AST O creștere a activității enzimei în sânge se observă în hepagita cronică (alcoolică, alte medicamente, toxice) O creștere a activității AsAT concomitent cu nivelul IgA se observă în leziunile hepatice maligne D Indicatorii normali ai activității AST sunt - UI/l, la bărbați este puțin mai mare decât la femei Determinarea activității transaminazelor joacă un rol în diagnosticul precoce al hepatitei virale Ar trebui să fie determinat cât mai devreme posibil, deoarece în decurs de o săptămână de la debutul bolii, scade la normal În ciuda scăderii activității transaminazelor, se poate dezvolta necroză hepatică acută cu un rezultat fatal Este important să se determine activitatea transaminazelor în dinamică Partea I Întrebări generale Activitatea deosebit de mare a enzimelor din acest grup poate fi observată în stadiile incipiente ale colestazei acute, în special în coledocolipidoză și insuficientă! si circulatia sangelui Uneori, în timpul următoarei mese planificate, se remarcă o activitate ridicată a transaminazelor Motivul pentru aceasta poate fi obezitatea, diabetul zaharat, intoxicația cu alcool, efectul enatotoxic al medicamentului sau insuficiența circulatorie Este necesar să se excludă hepatita virală cronică și alte tipuri de hepatită, precum și hemocromatoza O cauză mai rară a creșterii activității transaminazelor este deficitul de CD-antitritus Este necesară o biopsie hepatică pentru a clarifica diagnosticul În ciroza hepatică, activitatea transaminazelor poate fi diferită Activitatea enzimelor este deosebit de mare în hepatitele cronice cu proces inflamator activ Pentru afectarea hepatică alcoolică, o creștere semnificativă a activității transaminazelor nu este caracteristică Un raport AST/AlAT mai mare de indică hepatită alcoolică și ciroză | ] Lactat dehidrogenaza (LD ) și izoenzimele sale (LDH ? IDH^LDHCH, LDH , LDH ) sunt enzime glicolitice care catalizează reversibil oxidarea L-lactatului în acid pirohidroxilic Enzimele se găsesc în toate organele și țesuturile și, prin urmare, sunt pesimiste pentru patologia hepatobiliară Un indicator relativ insensibil al leziunilor parenchimatoase, care nu este utilizat pe scară largă în practica clinică O creștere semnificativă a activității LDH se observă la pacienții cu diferite tumori, mai ales când este implicat ficatul Activitatea LDH în serul sanguin al unei persoane sănătoase este de - UI / l Studiul activității feomentative a pancreasului Patologia mincinoasă este adesea combinată cu afectarea pancreasului Investigați enzimele care se formează în principal în pancreas și iau parte la procesul digestiv Activitatea enzimelor din glanda tiroidă crește odată cu deteriorarea celulelor acinare pin și o creștere a presiunii în sistemul ductal Amilază (a-amilaza) Realizează hidroliza polizaharidelor (amidon, glicogen și alți carbohidrați) Este produsă în principal în pancreas și glandele salivare, în cantitate mică în alte organe Pentru a determina nivelul activ al amilazei din sânge, se folosesc metode electroforetice, radioimunologice Activitatea normală a amilazei serice este de - UI/l Activitatea crescută a amilazei în sânge și urină este observată în bolile pancreasului, inclusiv pancreatita biliară Cu inflamația sa, trauma, obstrucția scurgerii sucului pancreatic (pietre, îngustarea canalelor capitolul - - w tumora) activitatea amilazei în sânge poate crește de ori sau mai mult În pancreatita cronică recurentă, o creștere a activității enzimatice este observată numai pentru prima dată la - zile după un atac dureros și apoi poate reveni la normal în ciuda inflamației continue O ușoară creștere a activității enzimei poate fi observată în bolile altor organe Odată cu atrofia pancreasului sau înlocuirea celulelor acestuia cu țesut conjunctiv (fibroză), formarea amilazei scade, iar activitatea sa în sânge scade sub normal A fost stabilit efectul glucagonului asupra modificării clearance-ului amilazei Lipaza este o enzimă sintetizată de multe organe și țesuturi pentru descompunerea grăsimilor neutre - trigliceride De o importanță deosebită în diagnostic este lipaza pancreatică În forma sa activă, lipaza este secretată în duoden, unde descompune trigliceridele în acizi grași și monogliceride Există două izoenzime lipază - fosfolipaza A , care scindează fosfatidilcolip și carboxiestpfaz/d, care hidrolizează esterii de colesterol și alte substanțe organice În bolile pancreasului, activitatea lipazei crește semnificativ, iar lipaza în cantități mari începe să fie eliberată în sânge [Activitatea normală a lipazei pentru adulți este de - U/mL În pancreatita acută și exacerbarea pancreatitei cronice, nivelul lipazei crește semnificativ, dar creșterea este mai lentă decât amilaza, deși durează câteva zile Determinarea activității lipazei în pancreatită are o sensibilitate și specificitate clinică mai mare decât testul amilazelor Prin urmare, pentru diagnosticarea pancreatitei, se va efectua în același timp un studiu al activității lipazei și o-amilazei în sânge În pancreatita cronică, este indicat să se determine debitul lipazei în conținutul duodenal, a cărui scădere indică insuficiența acestuia Pentru a face acest lucru, sondarea duodenală și stimularea secreției pancreatice sunt efectuate cu ajutorul gelului de scretin-ancrezozimină G lipaza activă crește în colecistită acută, colangită, spasm al sfincterului lui Oddi, după CPRE Lichidul ascitic poate avea o lipază activă foarte mare în pancreatita acută Totuși, trebuie remarcat faptul că în etapele ulterioare ale bolii are loc o scădere a nivelului seric al enzimei (care în acest caz este subnormală) La oreion, nivelurile lipazei rămân normale, cu excepția cazului în care pancreasul este implicat, deoarece lipaza nu este prezentă în glandele parotide Nivelul lipazei poate fi crescut în bolile acute și cronice ale nopții, deși creșterea activității lipazei nu este la fel de pronunțată ca amilaza Dinamica indicatorilor de activitate a tppazei poate fi utilizată ca un control asupra eficacității tratamentului I i] Partea Întrebări generale Tripsină O enzimă care descompune proteinele în aminoacizi Este sintetizat doar în pancreas ca precursor inactiv (proenzimă) al tripsinogenului și este activat de enterokinaza intestinală Odată cu creșterea presiunii în canalele pancreatice și deteriorarea celulelor, poate intra în fluxul sanguin Activitate catalitică optimă - la pH , - , Sub influența globulinelor plasmatice și a diverșilor inhibitori, activitatea tripsinei este redusă Complexele de tripsină se formează cu α,-antitripsină și α -macroglobulină, care inactivează tripsina liberă Valorile normale ale activității tripsinei conform metodei Erlanger în modificarea V A I Daternikova sunt - mU O metodă mai precisă și mai simplă pentru studierea nivelului de tripsină și inhibitorul său în fluidele biologice este radioimunotestul - valorile normale sunt ± , și ± , mg/l Activitatea tripsinei în sânge crește în pancreatita acută, spasmul sfincterului lui Oddi, pancreatita indusă de ERCP Sensibilitatea metodei este mai mică decât determinarea amilazei sau lipazei A fost stabilit rolul mutației genei tripsinogenului în dezvoltarea pancreatitei ereditare [ ] și cronice [ ] testul elastazei Testul elastazei serice (SET) are o sensibilitate de % și o specificitate de % ("standardul de aur") Nivelul normal al elastazei- din serul sanguin nu depășește , ng/ml Dacă funcția organului este afectată, aceasta este mai mare de ng / ml Acest test poate fi utilizat în diagnosticul de pancreatită acută (chiar la câteva zile după manifestarea clinică), pancreatită asociată ERCP (chiar și în absența semnelor sale clinice), exacerbarea pancreatitei cronice Datorită faptului că metodele de mai sus sunt complexe și laborioase pentru screeningul insuficienței pancreatice exocrine, activitatea elastazei- fecale (FET) este adesea determinată Nu există un consens în ceea ce privește sensibilitatea și specificitatea Potrivit unor rapoarte, sensibilitatea ajunge la %, iar specificitatea este de % [ ], conform altora, este mult mai mică, deoarece gradul de corelare între indicatorii din fecale și conținutul duodenal s-a dovedit a fi moderat Mai mult, în aproximativ jumătate din cazuri, constatările patologice sunt determinate la pacienții cu pancreas intact [ , ] și la % dintre pacienții cu sindrom de colon iritabil [ ] Cu toate acestea, ușurința performanței, păstrarea activității elastazei în timpul trecerii prin intestin, absența reacțiilor încrucișate cu preparatele enzimatice și posibilitatea utilizării acestuia chiar și la copiii de orice vârstă au făcut ca acest test să fie destul de comun în practica clinică pentru a determina starea funcțională a pancreasului În mod normal, activitatea elastazei este > Gmg/g scaun, - mg/g este considerată insuficiență pancreatică moderată, iar mai puțin de mg/g este severă Trebuie remarcat faptul că testul elastazei fecale nu face diferența între insuficiența pancreatică primară și secundară și, prin urmare, nu poate fi utilizat ca test non-screening [ ] Indică doar o încălcare a digestiei abdominale, Capitolul Metode de cercetare de laborator care poate fi cauzată de diverși factori, inclusiv încălcarea funcției de creație externă a pancreasului [ ' Cercetarea proteinelor Ficatul participă activ la sinteza și metabolismul proteinelor, prin urmare, determinarea nivelului de proteine totale și a lipsei fracțiilor este importantă în bolile sistemului hepatobiliar Proteinele din sânge efectuează transportul bilirubinei, colesterolului (ca parte a apolipoproteinelor), medicamentelor și altor substanțe În clinică, cel mai adesea este necesar să se separe conținutul de albumină, diferite fracțiuni de globuline, lipoproteine proteine plasmatice totale O modificare a nivelului proteinei totale are loc în toate bolile, însoțită de o scădere a sintezei sau de descompunere crescută În patologia biliară, o modificare a conținutului de proteine totale este rară; de obicei este observată în alte boli asociate cu patologia biliară Metoda fotometrică este principala în determinarea proteinei totale din sânge Nivelul normal al proteinelor totale din sânge este de - g/l j l / fracții proteice Albumina plasmatică din sânge se combină cu bilirubina, acizii biliari, ionii metalici, calciul, hormonii, acizii grași liberi și medicamentele (antibiotice, salicilați etc ), realizând funcții de transfuzie și detoxifiere O scădere a nivelului de proteine se observă în bolile acute și cronice (curs progresiv: boli hepatice cu sindrom citolitic, boli maligne ale ficatului și tractului biliar, stare gravă după intervenții chirurgicale la nivelul căilor biliare, boli cardiovasculare și alte patologii Determinată de metode electrofuretice, fotometrice și imunologice Nivelurile normale de albumină conform metodei fotometrice sunt de - g/l Fracția de globulină se determină prin electroforeză, globulinele fiind în ordinea descrescătoare a mobilității electroforetice astfel - ce ae, și y Valori normale ale fracțiilor proteice: albumină - , - %; o-globulina I - , %, o-globulina , - , %, p-globulina , - , %, i L y-globulina - % -/ globulină conţine a^aptitripsină, o^-antichimotrinsină, OJ-lipoproteină ot -ilikonrotsid Această fracție proteică este crescută în multe cazuri acute și cronice Partea Întrebări generale - boli ale ficatului, procese neoplazice, reduse - cu deficit congenital de α-aptitripsină &^-globulina contine a -macroglobulie, haptoglobina, apolipoproteina B Fractiunea este crescuta in bolile hepatice subacute si cronice, colestaza de orice etiologie, datorita prezentei colesterolului in fractiune Se observă o creștere odată cu introducerea de estrogen, contraceptive orale O creștere a o^- și a -globuline poate fi observată în bolile sistemice ale țesutului conjunctiv (lupus eritematos sistemic, reumatism, artrită p₽vmatoidă etc ), tumori maligne, unele boli renale cu sindrom nefrotic (glomerulonefrită, amiloidoză, etc ) O scădere a nivelului de a -globuline poate fi observată în pancreatita cronică, diabet zaharat, mai rar în hepatita toxică, boala Wilson-Konovalov ^-globulina - contine P-lipoprotside (participa la transportul colesterolului si fosfolipidelor), glicoproteine, gransferpin Acesta din urmă aparține proteinelor de fază acută, nivelul său reflectă starea imunitară a organismului această proteină asigură și transportul oligoelementelor în sânge, inclusiv fierului În menyisnie transferină în sânge se observă în timpul reacției "fazei acute", nivelul ^-globulinelor din serul sanguin crește cu hiperlipidemie de diverse origini, colestază Estrogenii contraceptivele morale cresc această fracție proteică '{-globulinele conţin imunoglobuline (JgM, IgG, JgA, IgE), fibrinogen, proteină C-reactivă O creștere a γ-globulinei se observă în leziunile hepatice cronice, inclusiv în cele autoimune (pancreatită, colecistită limfocitară, colangită asociată ^(^), precum și în alte boli inflamatorii Trebuie remarcat faptul că cantitatea totală de proteine din plasmă poate să nu se modifice sau să se modifice ușor, deoarece conținutul de γ-globuline poate crește din cauza scăderii fracției de albumină, ducând la o scădere a așa-numitului raport albumină-globuline Disproteinsmia este observată mai des decât o modificare a cantității totale de proteine, iar atunci când este observată în dinamică, poate caracteriza stadiul bolii, pe termen lung: -b, eficacitatea măsurilor terapeutice Cercetarea lipidelor lipidele din sânge Principalele lipide plasmatice sunt trigliceridele, fosfolipidele, esterii colesterolului și acizii grași neesterificați Colesterolul este una dintre cele mai importante componente ale spectrului lipidic Concentrația de colesterol total este determinată prin metode enzimatice, spskp'ro-fotometrice și alte metode Nivelul colesterolului total la o persoană sănătoasă este de , - , mmol/l și variază semnificativ odată cu vârsta În funcție de nivelul de colesterol total, se distinge un nivel ușor crescut - , - , mmol / l, un nivel ridicat - G iva Metode de cercetare de laborator - • - - , - , mmol / l și foarte mare (hipercolesterolemie severă) - mai mult de , mmol / l Un nivel crescut al colesterolului total în sânge apare la pacienții cu patologie asociată colesterolului a vezicii biliare (nămol biliar, colecistită colesterolică, colesteroză a vezicii biliare) Ia valoarea sa este afectată de aportul de alimente grase, glucocorticosteroizi, androgeni, contraceptive orale Reduce nivelul de colesterol din sânge esgroien, colestiramină, inhibitori ai HMG-CoA reductazei (statine) rshlshierides sunt esteri ai acizilor grași și ai glicerolului Concentrația trigliceridelor (TG) în serul sanguin al persoanelor practic sănătoase (normale) și grupelor de vârstă este dată în tabel , Tabelul Concentrația de trigliceride în serul sanguin al oamenilor practic sănătoși (normal) Grupa de vârstă, ani Afișare ge іb, mol/l Grupa de vârstă, ani Index, mol/l Până la , , - , - , - , - , - , - , - , - , Masculin , , , - , Femei , - , - , - , Limita de referință a trigliceridelor este exact largă, ceea ce creează anumite dificultăți nu numai în determinarea intervalului valorilor normale, ci și a limitelor concentrației TG pentru grupurile de risc, dar colelitiaza, colesteroza vezicii biliare, boli cardiovasculare și alte patologii Se observă o creștere a concentrației de trigliceride în serul sanguin" • în caz de boli: - ficat si vezica biliara (colecistolitiaza colesterolului, colesteroza vezicii biliare); - pancreatită: - obezitate: diabet zaharat, hipertensiune arterială; - boală cardiacă ischemică; - hipotiroidism; - hiperlipidemie congenitală; • la admitere: - contraceptive orale; - corticosteroizi: - blocant p-adrenergic; - colestiramină; Partea I Întrebări generale catecolamine; - diuretice la câini; - interferon; - etanol; - cu consumul excesiv de alimente bogate in calorii, precum si alimente bogate in carbohidrati O scădere a concentrației de trigliceride în serul sanguin se observă cu: • malnutriție; • malabsorbție în intestin; • tireotoxicoza; • administrarea parenterală de vitamina C și heparină: • când luați aspirină, clofibrat O creștere a conținutului de trigliceride peste mg/ ml (> mmol/l) este un factor de risc ridicat pentru dezvoltarea pancreatitei acute Fosfolipidele sunt implicate în transportul grăsimilor, acizilor grași și colesterolului Concentrația de fosfolipide în sânge este determinată de fosforul lipidelor din extractul lipidic sau după precipitarea proteinelor serice "V Conținutul de fosfolipide totale din sânge - - mmoab / a J Dacă este necesar, se identifică fracțiile fosfolipide: fosfotidilcolină, fosfotidiletanolamină sfingomielină, fosfatidilserina etc Conținutul fracțiilor individuale: fosfatidilcolină - , ± , %, lizofosfotidilcolină - ± , %, sfingomielină - , ± , % Lipoproteinele Determinarea lipoproteinelor din serul sanguin se bazează pe diferența dintre proprietățile lor fizice și chimice Aplica! metode electroforetice ultracentrifugare, fracţionare etc Există patru clase principale de lipoproteine, care diferă ca mărime, greutate specifică, mobilitate în timpul electroforezei, conținut și ml); ) ginisecretor (volum biliar , mmol/h) și hipocolie ( , atunci bila este considerată a fi litogenă, adică supra-[saturată cu colesterol J Unii autori propun să utilizeze metoda de măsurare a impedanței pentru a determina lignozitatea biliei, pe baza conductibilității electrice diferite a bilei, în funcție de concentrația de ioni liberi și micelii din aceasta ] În practica clinică, pentru a judeca gradul de litogenitate al bilei, se utilizează cel mai adesea coeficientul de colatocolesterol și indicele de saturație a colesterolului (ITHX, (SI)), calculate din raportul dintre colesterol, acizi biliari și fosfolipide secreția redusă de acizi biliari Cu toate acestea, suprasaturarea bilei cu colesterol poate fi observată chiar și la concentrații normale de acizi biliari, dacă sinteza colesterolului crește brusc În acest sens, există tipuri de cauze de suprasaturare a bilei cu colesterol Partea D Întrebări generale Tip : Sinteza excesivă a colesterolului de către hepatocite, care provoacă exces de bilă în ciuda secreției normale și a unui bazin normal de acizi biliari Adeseori observată la pacienții cu colesterol și calculi biliari și obezitate Tipul Sinteza colesterolului este normală Suprasaturarea bilei cu colesterol este asociată cu recircularea crescută a acizilor biliari datorită pierderii acestora și suprimării sintezei lor într-un tip de feedback Acest răspuns hepatic inadecvat se dezvoltă în situațiile în care sunt excluși din circulația enterohepatică mai mulți acizi biliari decât sunt sintetizați Acest tip este adesea întâlnit la pacienții cu calculi biliari non-obezi Tip Se dezvoltă cu pierdere excesivă de acizi biliari și compensare insuficientă pentru aceasta Apare la pacienții cu rezecție a ileonului și boli (de exemplu, cu boala Crohn) Ca urmare a unei noi pierderi de acizi biliari, aceștia revin în ficat într-o cantitate mai mică, iar sinteza nocturnă nu este capabilă să compenseze pierderea lor Se întâmplă în legătură cu asta? suprasaturarea bilei cu colesterol în ciuda sintezei sale normale în ficat și ' Opțiune mixtă Se dezvoltă ca urmare a unei combinații de tipuri și (la indieni și europeni cu calculi biliari) La acești pacienți, hipersaturarea bilei cu colesterol este rezultatul unui defect al hameiului responsabil de producerea unei enzime care determină sinteza colesterolului în hepatocite și/sau activitate insuficientă a colesterolului- a-hidroxilazei, care transformă colesterolul în acizi biliari Studiile clinice arată că bila este suprasaturată cu colesterol nu numai la pacienții cu litiază biliară de colesterol, ci și la loturile de control (pacienți cu NS cu patologie a vezicii biliare asociate colesterină) și chiar la indivizii sănătoși Cu răul, frecvența unor astfel de cazuri poate ajunge la - % Prin urmare, se crede în general că gradul de suprasaturare a bilei cu colesterol reflectă numai proprietățile sale coloidale, dar nu și capacitatea de cristalizare a colesterolului Acest lucru ne permite să concluzionam că o bilă suprasaturată cu colesterol este o condiție necesară, dar nu suficientă pentru colelitiază, deoarece nu toți pacienții cu un indice litogenic mai mare de formează calculi În acest sens, în paralel cu INC, se determină timpul de nucleare, ceea ce face posibilă distingerea clară între bila pacienților cu calculi biliari de colesterol și grupurile de control Se acceptă în general că timpul de nucleare este de la momentul începerii reacției până la apariția primelor cristale lamelare de colesterol monohidrat în bilă izotropă cultivată în vif ro la °C [ ] Începutul cristalizării colesterolului este determinat cu ajutorul microscopiei polarizante capitolul S-a stabilit că în timpul incubației bilei litogenice in vitro timp de - de ore se formează un precipitat care conține cristale de colesterol, în timp ce incubarea în aceleași condiții a bilei nelitogene duce la formarea bilei litogenice doar cu o incubație mai lungă pt - zile Acest lucru se datorează faptului că lichidul coloidal, care este bilă, îmbătrânește cu incubație prelungită și dispersitatea sa se modifică în timp odată cu formarea de coacervate (din latină coaceruatio - adunarea într-o grămadă, acumulare) și precipitate de particule Procesul de coacervare a particulelor sub formă de agregare a veziculelor biliare este asociat cu autooxidarea bilei În prezența calculilor biliari de colesterol, timpul de nucleare este întotdeauna mai scurt decât la pacienții sănătoși sau la pacienții cu litiază pigmentară [ ] Trebuie avut în vedere faptul că timpul până la bine pentru a geatli în vezica biliară depinde de factorii activi gynro- și anti-tragere S-a stabilit că acești factori sunt glicoproteinele mucoase, imunoglobulinele, albumina, calciul, bilirubina și oligoelementele anorganice Inhiba procesele de nucleare anolipoprotepdy A- și A-P, unele cu greutate moleculară mică proteine, acizi biliari, legnpin (a se vedea secțiunea pentru detalii) Este necesar să se distingă nuclearea de debutul creșterii cristalelor de colesterol, deși poate fi dificil să se determine cu exactitate tranziția nucleării cristalelor de colesterol în bilă Cu toate acestea, în prezent, opt în ciuda dificultăților existente, timpul de nucleare și rata de cristalizare sunt standardizate, cuantificate, iar procesul de calcul este automatizat Ele s-au dovedit a fi utile nu numai în căutarea factorilor care afectează cristalizarea colesterolului în bilă, ci au început să fie utilizate ca test pentru diagnosticarea altor boli ale sistemului digestiv care afectează secreția de bilă litogenă Deci, potrivit lui E L Beloborodova și colab , "cu o scădere a concentrației de acizi biliari la , mmol / l, fosfolipide la , mmol / l față de normă, o scădere a coeficientului colat-colesterol la și mai jos, o creștere a Thomas -Indexul Hofmann la , și mai sus, indicele de umflare la și mai sus, indicele Rubens până la , și mai sus diagnostichează un curs sever de coli ulceroasă a "[ ] Examenul biochimic al bilei obținute în timpul colecistectomiei În ultimii ani, atât în scopuri științifice cât și practice, bila chirurgicală obținută în timpul colecistectomiei (bila chistică) sau în timpul puncției căii biliare comune în timpul laparoscopiei (bila hepatică condiționată) este din ce în ce mai utilizată Studiul bilei operaționale vă permite să evaluați mai precis starea ei coloidală, indicele de saturație a bilei xo iec herin, timpul de nucleare etc Un avantaj important al studiului bilei chirurgicale în comparație cu bila prelevată în timpul sondajului duodenal este posibilitatea luării acesteia în condiții sterile, ceea ce face posibilă obținerea unor rezultate mai fiabile la examenul bacteriologic H ic j ü I Întrebări generale Studiul biochimic al bilei chirurgicale oferă o idee clară a cauzei colecistolititei Deci, conform datelor noastre, o analiză comparativă a compoziției lipidice a bilei chirurgicale obținute de la de pacienți cu diverse patologii ale vezicii biliare (pietre pigmentare, litiază de colesterol, inclusiv cele în combinație cu colesteroza vezicii biliare) și lotul de control (pacienți cu polipii adenomatoși și fibroși adenomatoși) au prezentat diferențe semnificative în concentrația de colesterol, acizi biliari și fosfolipide (Tabelul ) Tabelul Compoziția lipidică a bilei operaționale a vezicii biliare în colecistolitiază și la subiecții grupului de control Grupa CS, mol% PL, mol% FA, mol% NIH Pietre pigmentare (" = ) , ± , , ± , , ± , , + , Pietre de Hoyasternylpys (n ) , ± , * , ± , * , + , * , + , ' Pietre de colesterol în combinație cu CZD reticulară (n = ) , + , * , ± * , ± , ** , ± , ** o forma sigmoidă a colesterozei vezicii biliare (n = ) , + , * , ± , '■ G , ± , * , + , * Control (n = ) , ± , , ± , ; , + , + , * p kg/m ) în % din cazuri prezintă un risc potențial de a dezvolta litiază biliară și necesită măsuri preventive adecvate [ Compoziția chimică a calculilor biliari este determinată prin spectroscopie de catodeluminiscență, compoziția microelementelor este determinată cu ajutorul unui fotometru de spectromasă, iar microstructura calculilor biliari este determinată prin microscopia electronică cu scanare catodeluminiscentă color [ ] Potrivit lui A L Korkin [ ], calculi (cu un conținut de colesterol de peste % reprezintă % din numărul total de calculi biliari studiat și mai puțin de % - % În același timp, % dintre calculii cu un colesterol scăzut conținutul nu a putut fi dizolvat în cloroform cu mai mult de % Studii recente au arătat că spectroscopia laser are avantaje serioase față de alte metode, deoarece permite efectuarea analizei spectrale fără pregătirea preliminară a probei Metoda vă permite să determinați principalele elemente ale pietrei, distribuția lor în ea Folosind această metodă, V K Smgh și colab [ ] au identificat principalele elemente ale calculilor biliari de colesterol atât în centrul cât și de-a lungul periferiei calculilor: calciu, carbon, hidrogen, magneziu, azot, sodiu, oxigen și potasiu Totuși, cuprul era absent pe suprafața acestor pietre Aceste studii au arătat că componenta principală a calculilor biliari de colesterol este calciul Concentrația de cupru și magneziu timpuriu a fost mai mare în centrul pietrei, dar în comparație cu această periferie, concentrația de sodiu și potasiu a fost mai mare în partea decolorată a pietrei decât în cea vopsită Astfel, s-a stabilit că deficiența de sodiu și potasiu joacă un rol important în decolorarea diferitelor zone, inclusiv a suprafeței exterioare a calculilor biliari colesterici INVESTIGAREA NUCLEAȚII CRISTALELE DE COLESTEROL Testele clinice arată că bila pacienților cu calculi biliari de colesterină și grupele de control (pacienți fără calculi și chiar indivizi sănătoși) este adesea suprasaturată de colesterol și că gradul de suprasaturare a bilei cu colesterol nu este, de asemenea, un indicator de încredere al inevitabilității formării litiazelor biliare Prin urmare, cel mai precis indicator *! care indică debutul proceselor de cristalizare este timpul de nucleare, care este întotdeauna mai mic decât în comparație cu loturile martor Partea I Întrebări generale După cum sa menționat mai sus, timpul de nucleare este timpul de la momentul incubării bilei până la apariția primelor cristale lamelare de colesterol monohidrat în bilă izotropă cultivată in vitro la °C Acest indicator oferă o diferență sigură între bila pacienților cu litiază biliară de colesterol și persoanele din grupurile de control Diferențele de timp de nucleare în diferite grupuri clinice au sugerat că bila umană conține factori care inhibă sau accelerează formarea cristalelor de colesterol În vezica biliară umană, care conține bilă bogată în colesterol, calculii biliari se formează și cresc prin coalescența cristalelor de colesterol Primul pas în formarea calculilor biliari de colesterol este prezența cristalelor microscopice de colesterol monohidrat În ciuda condițiilor similare pentru saturarea bilei cu colesterol, acest proces are loc mai rapid în bila pacienților care au deja litiază ho tes herin decât la pacienții fără calculi biliari Nuclearea colesterolului este considerată în mod tradițional stadiul inițial al cristalizării, când plăcile de cristale de colesterol sunt găsite în bila inițial izotropă folosind un microscop polarizant Nuclearea rapidă a cristalelor monohidrat de colesterol din "fază izotropă" biliară distinge bila litogenă de vezica biliară a pacienților cu calculi biliari de colesterol de bila bogată în colesterol (vezi Fig , fazele și ) Pentru a înțelege cinetica și a explica motivele tranziției fazelor intermediare ale bilei în cele metastabile, ultimele faze au fost studiate cu atenție, ceea ce a făcut posibilă stabilirea a căi de cristalizare pe modelul bilei artificiale, în funcție de: ) raportul dintre acizi biliari și fosfolipide; ) concentrația totală de lipide ) compoziția acizilor biliari (hidrofil/hidrofob): ) temperatura mediului: ) indicele de saturație a colesterolului Studiile au arătat că secvența de tranziție de fază începe cu deshidratarea cristalelor de colesterol, apoi are loc cristalizarea, iar etapa finală este formarea cristalelor solide de colesterol monohidrat Aceste labe sunt bine documentate folosind microscopia cu lumină polarizante (Fig ), Interesant este că apariția cristalelor asemănătoare arcurilor coincide cu deshidratarea cristalelor de colesterol În acest sens, se presupune că formarea cristalelor de colesterol monohidrat necesită conectarea veziculelor biliare Ținând cont de faptul că nuclearea colesterolului este inițiată în vezicule, stabilitatea veziculelor determină, respectiv, stabilitatea bilei În plus, se știe că veziculele instabile se pot combina și transforma în structuri de cristale lichide multilamelare (lipozomi); în aceste situații, cristalizarea colesterolului poate apărea și din soluție capitolul Orez Microscopia polarizantă Caracteristici morfologice ale cristalelor lichide și solide sub formă de plăci de colesterol monohidrat A, cristal asemănător aox; B - cristal spiral dextrogiro; - cristal tubular cu dungi spiralate; D - cristal tubular cu fisuri la capete pentru formarea de cristale lamelare de colesterol monohidrat E - cristale tipice de colesterol monohidrat; E - cristale lichide birefringente mici ("mici"): Zh - cristale lichide birefringente legate ("conectate"); - cristale lichide tipice ("topite") sub forma unei cruci malteze, dublu refractare cu texturi nic convergente; I - cristale monohidrat de colesterol formate din cristale lichide conectate; K este același de la cristalele lichide "topite" SW x [ ] Partea I General Volgins - Studiile de spectroscopie cu scanare cvasi-elastică arată că nuclearea cristalelor solide de colesterol în i iigo poate începe direct în micele suprasaturate bogate în dzoxicolați conjugați, fără interferența veziculelor sau prezența unei faze lichide cristaline Această condiție poate apărea din cauza rapoartelor neobișnuite ale fazei de echilibru a sistemului cu trei componente (vezi Fig ), constând din acizi biliari foarte hidrofili Trebuie remarcat faptul că, în ciuda progreselor semnificative în studiul stărilor de fază ale bilei, care explică în mod convingător procesele de nucleare in vitro, in vitro, procesele de nucleare sunt influențate de mulți alți factori suplimentari care trebuie luați în considerare atunci când se studiază cristalizarea în clinică conditii Întârzie bine la sud până la satsi yu: • concentrație scăzută de lipide totale - mai puțin de g/dl: • reducerea hidrofobicităţii fondului total de acizi biliari • conținut scăzut de acizi biliari și lecitină: • raport scăzut de colesterol și lecitină în vezicule: • concentraţie scăzută de ioni de calciu Desigur, stările opuse accelerează procesele de nucleare Cristalizarea mai rapidă a colesterolului în bila pacienților cu calculi biliari, pe de o parte, a dat motive să presupunem că bila litogenă conține componente care accelerează nuclearea, pe de altă parte, că bila normală poate conține substanțe care inhibă cristalizarea Aceste presupuneri au fost confirmate și de observațiile clinice: cu ajutorul ecografiei s-a demonstrat că s taj biliar și chiar calculii biliari pot în unele cazuri ? dispar spontan fără tratament Ulterior, folosind metode de cercetare de laborator, s-a constatat că bila conține atât catalizatori, cât și inhibitori ai cristalizării și dezechilibrul acestora față de predominanța primilor poate determina cristalizarea rapidă a colesterolului în bila vezicii biliare Astfel, în bila a fost dezvăluită Acesta este un sistem capabil să stabilizeze proprietățile coloidale ale bilei și, prin urmare, să echilibreze procesele care accelerează (factorii propucleizanți) și încetinesc (factorii antipucleanți) colelitiaza i Factorul de propagare - un factor care determină precipitarea cristalelor de colesterol în bilă și reduce timpul de nucleare Aiiiiiiukls-factorul de iruting - un factor care întârzie cristalizarea colesterolului în bilă, crește timpul de nucleare Factorii de propagare și anti-nucleare pot influența procesul de nucleare într-un loc sau simultan în diferite puncte în timpul etapei Capitolul - conexiuni ale miezului cu moleculele de colesterol, distrugerea sau fuziunea veziculelor si în cele din urmă, în timpul formării cristalelor lichide de colesterol monohidrat Factori de pronucleare Mucina a fost prima proteină biliară care a provocat cristalizarea colesterolului, așa că rolul ei ca factor de pronucleare a fost studiat în detaliu Celulele epiteliale ale mucoasei vezicii biliare secretă continuu mucină, care servește ca strat protector al membranei mucoase împotriva deteriorării mecanice, facilitează fluxul bilei în vezica biliară și evacuarea bilei în timpul contracției vezicii urinare Glicoproteinele mucinei sunt molecule mari formate dintr-un miez proteic și multe lanțuri laterale de carbohidrați care sunt insolubile în apă Mucinele vezicii biliare, o familie heterogenă de glicoproteine ()-legate, sunt împărțite în clase: epiteliale și formatoare de gel Se presupune că mucinele epiteliale sunt produse de gena mucinei (Mis ); precum şi Miic şi Afuc nu sunt capabile să formeze agregate și sunt parte integrantă a glicoproteinelor membranare situate pe suprafața apicală a celulelor epiteliale Mucinele formatoare de gel, Muc , Mic s și Muc b, secretate de celulele specializate producătoare de mucină ale vezicii biliare, asigură un efect protector asupra mucoasei, deoarece au proprietăți vâscoelastice O caracteristică structurală a mucinelor este prezența domeniilor hidrofile capabile să lege multe molecule de apă În plus, domeniile hidrofile din molecula mg pin permit legarea lipidelor cum ar fi colesterolul, fosfolipidele și bilirubina În plus, mucinele au o sarcină electrică și sunt capabile să lege alte componente ale bilei, inclusiv calciul Cunoștințele acumulate au dat un motiv serios de a crede că mucinele vezicii biliare sunt importante în formarea calculilor biliari de colesterol deja în stadiile incipiente și sunt un factor puternic de pronucleare care accelerează cristalizarea colesterolului atât în bila nativă, cât și în cea simulată glicoproteinele sunt secretate continuu de vezica biliara, in cantitati deosebit de mari la pacientii cu colecistolitiaza colesterică Mucinele se găsesc în calculii biliari de colesterol, unde acționează ca o matrice pentru formarea și creșterea pietrelor S-a stabilit că mucinele din calculii biliari se răspândesc din centrul yatrei spre periferie sub formă de raze sau concentric Cercetarea S Lee și colab [ , ] în urmă cu mai bine de de ani s-a demonstrat că mucinele biliare sunt componenta principală a nămolului, un precursor al calculilor biliari În acest sens, în prezent, mucinei biliare i se pot atribui două roluri principale în formarea calculilor biliari: ) ca agent pro-nuclear în bila saturată de colesterol; ) ca cadru de construcție pentru depunerea cristalelor de colesterol, formarea nămolului biliar și creșterea ulterioară a calculilor biliari Partea Întrebări generale I - - - - - ->- Pe baza numeroaselor studii, este logic să presupunem că prin inhibarea secreției și acumulării mucinei în vezica biliară, se poate preveni formarea litiazelor biliare de colesterol Cu toate acestea, ulterior au fost găsite multe alte proteine care accelerează cristalizarea colesterolului, inclusiv glicoproteinele nemucinoase, printre care sunt recunoscute ca pronucleatoare aminopeptidaza N, fosfolipaza C, o-acid și glicoproteina, imunoglobulinele biliare, haptoglobina etc Aminopeptidaza N La studierea fracțiilor proteice ale bilei, s-a izolat o proteină de kDa, care conține în membrana canaliculară a hepatocitelor, precum și în colangiocite ale întregului arbore biliar și având activitate enzimatică, denumită ulterior aminopeptidază N Aminopeptidaza N, care aparține clasei hidrolazelor în condiții fiziologice, catalizează scindarea reziduurilor de aminoacizi N-terminale din peptide; poate provoca și cristalizarea colesterolului în vezica biliară [ ] Fosfolipaza C Aparține grupului de fosfolipaze - enzime care hidrolizează fosfolipidele Fosfolipaza C hidrolizează legătura dintre reziduul de glicerol și gruparea polară Studiile privind rolul fosfolipazelor în litogeneza biliară au fost studiate suficient de detaliat încă din anii ai secolului trecut Totuși, studiile inițiale efectuate în de A K Groen şi colab [ ] nu a reușit să determine semnificația fosfolipazelor biliare (A , C și G) în litogeneza biliară Autorii nu au observat modificări ale timpului de nucleare pe probele de bilă de la pacienții cu diverși calculi biliari, sau efectul a fost obținut doar la concentrația sa mare Pe această bază, s-a ajuns la concluzia că fosfolipazele, inclusiv fosfolipaza C, nu joacă un rol important în patogenia bolii litiaza biliară Studiile experimentale ulterioare pe modelul bilei artificiale cu adaos de fosfolipide au arătat că fosfolipaza C, concomitent cu scindarea fosfolipidelor, reduce timpul de nucleare a bilei, iar atunci când este inactivată, timpul de nucleare a bilei se prelungește și hidroliza lipidelor se oprește Un efect similar a fost observat și la adăugarea fosfolipazei C bacteriene [ ] Studiile ulterioare, folosind o metodă foarte informativă, inclusiv cele care fac posibilă urmărirea fuziunii veziculelor în bila bogată în colesterol, au arătat că produsele hidrolizei fosfolipazei C, chiar și la concentrații scăzute, duc la destabilizarea și fuziunea veziculelor, urmată de formarea cristalelor de colesterol [ ] a -ilicoproteina acidă (orosomucoid) aparține fracției cp-globulină, are o gamă largă de funcții și este utilizată pentru a indica un răspuns de fază acută Într-o reacție inflamatorie acută, nivelul de proteine din serul sanguin poate crește de - ori În creditele de diagnostic, se observă în procesele inflamatorii acute și exacerbarea celor cronice, inclusiv în bolile hepatice capitolul - - - - - - - - - - - Numeroase studii arată că conținutul de glicoproteină oc-acid crește în bila litogenă, unde provoacă un efect de pronucleare Acest lucru a dat motive pentru a include oq-glicoproteina acidă în grupul de circulatori biliari Odată cu creșterea concentrației de glicoproteină N-acidă în bilă, timpul de nucleare se reduce la zile Există rapoarte că nivelul acestei proteine în caliciul biliar crește cu numeroase pietre de colesterol [ , ] Interesant cercetare JF Miquel ISOAug [ ], care a încercat să explice prevalența ridicată a colelitiaza în populația medie chiliană printr-o posibilă creștere a glicoproteinei α,-acide Pacienții cu colelitiază care trăiesc în Țările de Jos au fost selectați ca martori Cu toate acestea, aceste ipoteze nu au fost confirmate Nivelul de glicoproteină în ambele grupuri a fost crescut, dar nu a diferit statistic Imunoglobuline Într-o cantitate mică, sunt una dintre componentele naturale ale bilei, concentrația lor crește odată cu infecția tractului biliar Studiile efectuate în anii ai secolului trecut ) au arătat că imunoglobulinele precum și alte fracții proteice ale bilei, provoacă un efect de pronucleare care depinde de concentraţia şi clasa imunoglobulinelor În funcție de gradul de activitate pentru a determina cristalizarea colesterolului, imunoglobulinele sunt dispuse astfel: IgM> IgG> IgA Suprasaturarea bilei cu colesterol este însoțită simultan de o creștere a concentrației de IgG Într-un experiment pe câini, s-a constatat că acest efect se datorează unei proliferări crescute a celulelor tazmatice ale membranei mucoase a vezicii biliare Mai mult, acest proces începe în stadiile incipiente ale formării calculilor biliari, ceea ce confirmă într-o oarecare măsură vechea părere: procesul inflamator din peretele vezicii biliare precede formarea calculilor biliari [ ] Având în vedere diferențele de efect de pronucleare ale diferitelor clase de imunoglobuline, se poate presupune că o creștere a concentrației de IgA în bilă în comparație cu alte clase poate să nu intensifice, dar să aibă un efect inhibitor asupra proceselor de nucleare Cu toate acestea, rezultatele obținute in vitro este imposibil de extrapolat şi evaluat influenţa lor complexă asupra proceselor de nucleare din vii Așadar, unele studii au arătat că în prezența, de exemplu, în bilă a doi factori de închidere a fierului (imunoglobulinele și glicoproteina acidă ctj), depunerea unuia dintre ei nu a slăbit cristalizarea transportată [ ] indica Se arată că fracțiile proteice ale bilei, care provoacă un efect gropuclear în vii, adesea nu confirmă acest efect în bila nativă, sau este semnificativ redusă Poate că acest lucru se datorează faptului că în prezent mai mult de % din proteinele biliare nu au fost încă identificate și rămân "lipsă" Acest fapt nu ne permite să excludem prezența altor promotori, eventual mai importanți, ai nucleării bilei la om [ ] Cercetări G Yamashna și colab [ ] a arătat că haptoglobina conținută în concentrații fiziologice în bilă ( µg/ml) Partea I Întrebări generale - - dă de ori mai multă activitate de pronucleare comparativ cu IgM ( pg/ml); utilizat ca referință (ecuația (p b:x, cristalele pot fi orientate perpendicular pe suprafață La tăierea pietrelor, sunt vizibile inele de culoare concentrice, separându-le de straturi cu cristale de colesterol Compoziția chimică a acestor inele seamănă adesea cu centrul nucleului calculilor biliari Aceste inele reflectă depunerea ciclică de bilirubipat de calciu, alte săruri de calciu și glicoproteine Este important de subliniat faptul că nămolul biliar, vizibil macroscopic la ultrasunete, este un factor determinant în formarea calculilor biliari Cercetările arată că nămolul este alcătuit din cristale capitolul Captarea colesterolului monohidrat sau a granulelor de bilirubinat de calciu prinse în mucusul biliar Nămolul format este un precursor cheie al colelitiazelor, deoarece oferă masa vâscoasă, asemănătoare unui gel, necesară pentru formarea pietrelor În ciuda faptului că nămolul biliar este materia primă pentru formarea calculilor biliari, ei, conform diferitelor estimări, se formează numai la - % dintre pacienți pe o perioadă de - ani Acest lucru se datorează faptului că atunci când dispar cauzele care contribuie la formarea nămolului, acesta din urmă dispare spontan -k Studiile cu radioizotopi de carbon arată că rata medie de creștere a calculilor biliari a fost de aproximativ , ± , mm/an Timpul de la formarea calculilor până la dezvoltarea simptomelor clinice este de aproximativ , ± , ani Cu toate acestea, în ciuda unor progrese în studiul litogenezei biliare de către mine, problemele legate de creșterea pietrelor rămân nerezolvate De exemplu, nu este clar de ce calculii biliari în unele cazuri sunt mici ( - mm) și numeroși (mai mult de ) în altele mari ( - cm sau mai mult) şi solitare Nici motivele depunerii mucinei, proteinelor biliare, pigmenților biliari și sărurilor anorganice împreună cu cristalele de colesterol în calculi nu au fost clarificate Prin urmare, dezvoltarea este artificială!! bile , imitând toate principalele proprietăți lito-spny ale bilei umane, prezența modelelor experimentale de animale permițând studierea formării, structurii, compoziției chimice a pietrelor și abilitatea de a prezice rata de creștere a calculilor biliari creează perspective optimiste pentru rezolvarea petelor "albe" în litogeneza biliară În ciuda componentei teoretice semnificative a acestor studii, ele sunt extrem de importante pentru clinică, deoarece permit să zdruncine atitudinea actuală a medicilor față de cursul asimptomatic al colelitiaza, ținând cont de creșterea progresivă a calculilor biliari Pentru a studia rata de creștere a calculilor biliari în condiții cât mai apropiate de naturale, precum și motivele care afectează rata de formare a pietrelor, au fost dezvoltate modele folosind calculi biliari mici îndepărtați de la o persoană în timpul colecistectomiei [ , Dar datele a lui Andre van den Berg și colab [ ], în acest model al sistemului biliar la I HX , și o concentrație totală de lipide de g/dL, masa calculilor de colesterol a crescut în primele zile, dând o creștere de până la % (vezi Fig ) creșterea cea mai rapidă s-a observat într-o piatră care arăta ca un dud Pentru majoritatea pietrelor, după ce creșterea lor maximă a fost atinsă după săptămâni, a fost caracteristică o scădere ușoară a greutății uscate a pietrei mai puțin sau încetarea creșterii calculilor a fost asociată cu epuizarea supernatantului din excesul de colesterol din cauza precipitației acestuia (Fig ) Orez Ratele de creștere a trei pietre de colesterol uman în v, tro cultivat timp de săptămâni în bilă simulată cu INC = , și lipide totale = g/dl După atingerea creșterii maxime după săptămâni urmată de o fază de scădere lentă a greutății uscate a pietrelor Krivea / - doct piatră sub formă de dud; curbele și - calculi biliari de colesterol de formă rotunjită cu o suprafață netedă de la doi pacienți diferiți Într-o serie separată de experimente, autorii au continuat studiul: după săptămâni În experiment, un set de pietre (n = ), care a dat o creștere a greutății cu ± %, a fost din nou plasat într-o soluție proaspăt preparată de bilă artificială cu INC = , și un conținut total de typides de g /dL Creșterea pietrelor a reluat imediat și a existat o creștere suplimentară a greutății uscate cu încă + ? Pe măsură ce pietrele cresc, pe suprafața lor apare un precipitat transparent albicios de colesterol După cum se arată în fig , pe o piatră sub formă de dud, acest sediment acoperă întreaga suprafață, iar pe pietrele rotunjite este distribuit sub formă de numeroase focare Microscopia electronică a suprafeței și a interiorului pietrelor sparte a relevat că dispunerea cristalelor plliei de colecist nou depuse depinde de structura inițială a suprafeței exterioare (Fig ) Pietrele de dud aveau o orientare ca o lamă a cristalelor în stratul de suprafață, iar colesterolul nou a fost depus în așa fel încât această structură să fie alungită, în timp ce suprafața exterioară a pietrelor simple rotunde era formată din cercuri concentrice de cristale dispuse orizontal Plăcile de colesterol precipitate au avut o orientare perpendiculară pe suprafața inițială Unele dintre vârfurile acestor cristale îndreptate vertical aveau margini trunchiate (curățate), ceea ce indică probabil dizolvarea parțială, deoarece, așa cum sa menționat mai sus, în fazele ulterioare ale experimentului, greutatea uscată a pietrelor a scăzut ușor Capitolul - Metode de cercetare de laborator Orez Imagine macroscopică a calculilor biliari înainte și în timpul creșterii într-un model de bilă suprasaturată in vitro: D - o piatră mică de colesterol rotunjită a unui ardei bolnav prin incubare; b - aceeași piatră după săptămâni incubație, focarele de colesterol sunt vizibile pe suprafața sa; C - piatra de colesterol sub formă de dud înainte de incubare: D - aceeași piatră după săptămâni la incubație, suprafața pietrei este acoperită complet cu o peliculă groasă de colesterol recent depusă Diametrul pietrelor este de - mm Incubarea a fost efectuată pe un model de bilă cu un conținut total de lipide de g/dl și INC = , La microscopia electronică cu scanare, depunerile albicioase de pe suprafața pietrelor cultivate în bilă simulată erau similare structural cu suprafața unor calculi de colesterol obținuți din bilă ich-vezica urinară a pacienților cu colecistectomie În același timp, grosimea depozitelor, orientarea spațială și distanțele dintre cristale au fost foarte asemănătoare (Fig , D și E) Examinarea biochimică a acestor depozite, obținută prin răzuirea de pe suprafața pietrelor, și examinarea cu ajutorul shereo-microscopului a arătat că în іitro și in z ivo masa depozitelor era constituită din peste % colesterol Acest model face posibilă studierea creșterii calculilor biliari umani în prezența bilei artificiale suprasaturate cu colesterol În ciuda faptului că studiile au fost efectuate în condiții experimentale, ele oferă răspunsuri la o serie de întrebări care sunt importante pentru clinică: Creșterea calculilor biliari in vitro timp de săptămână poate atinge % din masa inițială a pietrei Creșterea calculilor biliari nu este un proces continuu, ritmul de creștere încetinește sau se oprește atunci când proprietățile litogene ale bilei scad Aceste studii susțin conceptul că creșterea calculilor Partea I Întrebări generale Orez Microscopia electronică cu scanare a suprafeței pietrei Suprafața și structura originală a stratului exterior de cristale de colesterol al calculilor biliari umani utilizate în studiul pietrelor de post folosind bilă simulată: D - piatră rotundă inactivă; b - piatră sub formă de dud; C, D - creșterea cristalelor de colesterol pe suprafața calculilor în timpul incubației în bilă in vitro {C - piatră rotundă, D - tip de dud) D - cristale de colesterol formate pe suprafața unei pietre umane în ѵіѵо (nativ) Cristalele de colesterol de pe suprafața pietrelor în timpul postului în bilă fante (G) și pietrele native (D) erau de aceeași grosime, aranjare spațială și aveau o structură similară a fețelor ip g n o este un proces discontinuu ca urmare a unui dezechilibru în nuclearea și dizolvarea calculului În acest sens, formarea calculilor biliari mari într-un cadru clinic poate dura câțiva ani Creșterea calculilor biliari de colesterol poate apărea în absența mucinei biliare și a sărurilor de calciu Forma pietrei (rotunda sau dud) afectează rata de creștere a acesteia și natura depozitelor de suprafață Depozitele hi și rti pot fi accelerate de factorii prezenți în bilă nativă, mucină și sărurile de calciu, în primul rând mucină și sărurile de calciu, ceea ce se reflectă în structura calculilor biliari de colesterol sub formă de formațiuni în formă de inel pe secțiunile lor transversale Prezența acestor formațiuni poate explica motivul încetinirii și ratei neuniforme de dizolvare a pietrelor în timpul terapiei litolice capitolul Deoarece practic ѵ din toate calculii biliari de colesterol au o matrice de proteine hl și co ale mucusului și/sau sărurilor de calciu, care este nucleul formării pietrelor mucinele biliare și sărurile de calciu induc în plus cristalizarea colesterolului și accelerează creșterea calculilor biliari Datele luate în considerare ale studiilor experimentale coincid cu datele altor autori care au studiat colelitiaza colesterolului în condiții clinice ceea ce ne permite să considerăm acest lucru în modelul zritro suficient de simplu și informativ pentru a explica creșterea calculilor biliari w r/ro Unii autori propun să se determine gradul de destabilizare coloidală a bilei în preparatele biliare uscate în funcție de tipul de formare a structurilor cristaline și să prezică riscul de colelitiază (Fig ) [ ] Orez Cristalograme ale bilei A - cristalograma unei persoane sănătoase; B, C, D - cristalograme ale pacienților cu stadiu prestone de colelitiază (B - dendrite ramificate cu ramuri lamelare; C - sferulite radiant radial; D - druse lamelare) Partea I Întrebări generale - - LITERATURĂ Nicolai in A Ya Htgmiya biologică: manual - M SRL "Agenția de Informații Medicale", - e Ivanchenkova R L Boli cronice ale tractului biliar Editura "Atmosfera^", - p Sherlock S , Dooley J Boli ale ficatului și vezicii biliare - M : GEOTAR-Msdia P - p " Buyukberber L n a?az^L/ S , Bagci C el al Efectul terapeutic al caffcit acul phenctyl esier asupra pancreatului acut indus de ceruleină îs // World J Gastroenterol - - Voi ( ) - P - He'ras -fasta fio G Castra-Senosiain B , Fontalba A et al Pancreacilis ereditar: clinica] fealurcs and iuhentance charactcristics of the R C inutation in the canonic trypsinogen gene iPRSSl) in six famlies spaniol //JOP - - Voi ( ) - P - Lhi QC Gau F Ou QS și colab Inutația novei și polimorfismul genei PRSS la pabenele chinezești cu pancreatită ereditară și pancrealiu cronic // Chin Med J (Engl) - - Voi ( ) - P - Șcherbakov Aspecte moderne de diagnostic și tratament al insuficienței pancreatice la copii - URL: http://www gastroportal ru/ Luth S , Teussen , Forssmann R et al Fecal elastase determmaiion: ino-ppformapiop-ny jurnal "Greutatea diviziei Oi a științei Pământului PAEB No ( ) - URL: htrp //www scgis ru/russian/cpl 'h dgggms/ /infonnbul- /geoccol- pdf capitolul Go yuvaiova O A Pa іchik ON Bere ina N Yu Yudina L N Caracteristici comparative ale compoziției minerale și microelementale a calculilor biliari îndepărtați de la pacienții din regiunile Novosibirsk și Omsk // Chimie pentru dezvoltare durabilă - - X T - S - Stringer MD, Solotaay RD, Taylar DR și colab Litiază biliară din cartonat de calciu la copii // Pecbalr Surg - - Voi ( ) - P - Sayers C Wyait} , Soloway RD et al! Producția de pnіsіp a vezicii biliare și calculii biliari de carbonat de calciu la copii // Pcdiatr Sorg ini - Voi ( ) - P - Scbafmayer C , Harrleh J TepelJ et al Predictorii compoziției calculilor biliari în de calculi biliari simptomatici din Germania de Nord // BMC Gastroenterol - - Voh - P Loganov AC, Chebanov CM, Saparchin GV și colab Microstructura calculilor biliari conform datelor de microscopie electronică cu scanare catodoluminiscență color// Ros groenterol gazos juriu - - Nr - S - Korkin AL Tipare generale, caracteristici ale dezvoltării și evoluției colelitiazelor pe fondul oiistorhiozei: Avtosf jos d ra miere păianjen - Tyumen - v Sitigh \ K RaiV R'VA K \ studiul aerian al componentelor sronelor de colesterol prin spectroscopie de degradare indusă de laser // lasere Med sci - - Voi ( ) - P - Let SP, Kicholls JF Natura și compoziția nămolului biliar// Gasrroentcrol - - Voi P - Lee S P , Afaher K , Nicholls J F Originea și soarta nămolului biliar// Gasrroenlerol - - Voi -P bh'inez L Amigo L Mingrone G el al Aminopcpridasc-N biliar și defectul de cristalizare a colesterolului în colelitiaza// Intestin - - Voi ( ) - P - Grven AK, Noordam C , Drapers J A et al O evaluare a rolului fosfoiipascurilor biliare în patogeneza bolii litiază biliară/ / Biochim B'ophvs Acta - - Voi ( ) p Pat tinson NR, Willis KE Efectul fosfolipazei C asupra solubilizării colesterolului în bilă model Un concanavalin Un factor de promovare a nucleelor de legare din bila vezicii biliare umane // Gastrocnterologie - - Voi ( ) - P - Linie TE \Iadani R Lee SP Kater EW Iune veziculelor lipidice induse de activitatea fosfolipazei C în bile model 'j J Lipid Ros - - Voi ( ) P - Nuutinenll Abei M , Schuarze, ndrubt J el al Concentratii de glicoprotcm alfa l-acid biliar in controlul fara calculi biliari Lsand m paticnrs cu calculi biliari de colesterol mulrivlcor solitar / Dig Dis sci - - Voi ( ) - P - Nuutinen li Ginaniă Corradini S Jungst D et al Corelauon between biliary alpha l-acid glycoprotem cancentrationand (holeterol crystal nuclearion timeingallstonedisease// Dig Dis Sci - - Voi ( ) - P - Miquel J F i an Der Putten J , Pbneniel F et al /nereașed activiiv in the biliar- Con A-hinding rraction accounts for the difterem e in crystalli/ation behav'or in bile from chilian gallstone patients coinpated with Duich gallstone paticnts // llcpatology - - Voi ( ) -P - Haruey P R I padhya GA A rapid, simplu high capacily cholesterol crystal growth assav // J Lipid Res - - \'ol ( ) - P - d( Vgiup Al A Afok KS Oul T et al Iminunoglobulinele și glicoprotcina alfa l-acid nu contribuie la efectul de stimulare a cristalizării colesterolului al proteinei biliare coispat alin A-bmding // Hepatology - - Voi ( ), p - Abei AL St htoarzendrube J , KuuLinen H el al Colesterol crysrallizalion-promoters in hiiman bile: comparative potencics of imniiinoglobulms alfa -acid plicoproieină, fosfolipa''CC și arninopt ptidaza N //] Lipid Res - - Voi ( ) - P - Yartiashita G Giminni Corradini Secknus R et al Biliary haptoglobin a potent promter o( cholrsierol crystal ization at phv^iological concantrations// J Lipid Res - - Voi ( ) - P - Partea I Întrebări generale - - var? Erpecum KJ Van Berge-henegouwen GP, Eckhard E R eial Stalizarea colesterolului în bilei vezicii biliare homari: raportarea la numărul calculilor biliari, compoziția bilei și apu'ipoprotein E rubin // Hcpatologv - - VoL ( ) - P - Figura A , Cetea F, Angelica M et al Cel mai Pacienții infectați cu Hdicobacter pylori au anlibodics specifici, iar unii au și H pylori anrigens și material genomic în bilă: este el un factor pentru formarea calculilor biliari? //Săpa D s sci - - Voi (roa J Donată eț al Measuremenr of cholesterol gallstone grov th m vitro/ J uf Lipid Rcscarch - VoL - P - Vakhrushev Ya M , Khokhlacheva I A Despre posibilitatea utilizării proprietăților cristalo-optice ale bilei în diagnosticul precoce al bolii vezicii biliare / / Experiment și clinică iar ca o furtună ierol - - Nr S - CAPITOLUL Metode instrumentale de cercetare Alături de examenul fizic, metodele instrumentale de cercetare ocupă un loc important în diagnosticul bolilor căilor biliare Lista metodelor de cercetare instrumentală necesare punerii unui diagnostic este stabilită de medic pe baza situației clinice specifice și a conceptului diagnostic DIAGNOSTIC ENDOSCOPIC Metodele de cercetare endoscopică care vă permit să examinați direct tractul biliar ocupă un loc relativ modest Principalele motive sunt dificultatea accesului la tractul biliar, costul ridicat al echipamentului endoscopic, complexitatea tehnică a procedurii Cu toate acestea, endoscoapele moderne permit deja examinarea nu numai a căilor biliare; gay, dar l al vezicii biliare, pentru a primi bilă și material de biopsie din aceste organe Datorită faptului că patologia biliară apare rar în mod izolat și este adesea asociată cu alte boli ale sistemului digestiv, studiile endoscopice de rutină își păstrează și ele importanța În prezent, societățile internaționale de endoscopiști (Comitete on Minimum Standard Terminology of the European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ES , care Nu există contraindicații absolute pentru endoscopie, cu excepția bolilor esofagului care nu permit introducerea endoscopului în stomac și, de asemenea, din cauza mari! risc de perforare esofagiană Principala contraindicație la cercetare este imposibilitatea și consimțământul informat al pacientului, hemodinamica instabilă Dacă este necesar, EGDS este suplimentat cu o biopsie a membranei mucoase, cromoendoscopie computerizat în afara aparatului gastro-intestinal pH-metru și alte metode Avantajul incontestabil al metodei este capacitatea de a înregistra: - Curat Întrebări generale salvați imaginea endoscopică pe diverse medii sau stocați-o în memoria computerului EGDS se efectuează de obicei folosind endoscoape flexibile cu optică de capăt EGDS este o examinare relativ sigură Rata complicațiilor este de aproximativ din de studii și rata mortalității este de din Aceste rate sunt mai mari în endoscopie de urgență și la vârstnici și în stare critică Principalele cauze de deces sunt complicațiile sistemului cardiovascular și respirator, perforația endoscopului și sângerarea Într-o serie de situații, endoscopia capsulă este o alternativă adecvată la endoscopia tradițională Tehnica de aducere a EGDS este descrisă în ghiduri speciale În prezent, endoscopia endonazală, care este mai ușor de tolerat de către pacienți, inclusiv cei în stare gravă, a devenit din ce în ce mai utilizată în diagnosticul patologiei biliare Protocoalele EGDS ar trebui să utilizeze termeni standardizați (Anexa ) și numele departamentelor anatomice utilizate pentru descrierea topografică a rezultatelor examinării endoscopice (Anexa ), care sunt recomandate de societățile internaționale de endoscopie și, în conformitate cu aceasta, să elaboreze o concluzie endoscopică și diagnostice (Anexa ) Colonoscopia Colonoscopia vă permite să examinați membrana mucoasă a colonului, dacă este necesar, efectuați o biopsie țintită Principalele indicații pentru studiu sunt prezentate în tabel Tabelul Motive pentru examinarea endoscopică a tractului gastrointestinal inferior Simptome Scaune cu sânge (hematochezie) Melena de origine necunoscută Diaree Disconfort/durere LIVE' Modificări ale scaunului Un ('eu Pierdere în greutate polipi Boli Atribute Suspiciunea pa Instalat nyiii iatzoz Pentru excepție Pentru observatie ■ Pentru tratament K o , cancer torectal Capitolul Igf Permeabilitate rrc groasă (obstrucție) Diverticuli Boala inflamatorie intestinala: - boala Cropp; ulcerative co 'iii inversiune angiectazie Colita ischemică Colita pseudomembranoasă gaze Meias de origine purulentă scăzută Nota eu Postoperator Pierdere de sânge ascunsă Screening (examen de masă) Prezența tumorii la o rudă Prezența modificărilor în datele metodelor cloud Prelevarea de mostre pentru diagnosticare: specificați care dintre ele Pentru a vă pregăti pentru studiu, prescrieți laxative citit cu copii colonos Conform datelor recente, colecistectomia crește și riscul de cancer intestinal Când se descriu protocoalele de colonoscopie, trebuie folosiți termeni standardizați (Anexa ) și numele departamentelor anatomice utilizate pentru descrierea topografică a datelor de examinare endoscopică Partea I Întrebări generale dovaishya (Anexa ), care sunt recomandate de societățile internaționale de endoscopie și, în conformitate cu aceasta, elaborează concluzii și diagnostice endoscopice (Anexa ) Laparoscopie Laparoscopia este de obicei efectuată la bărbații gay după ce alte metode de diagnostic s-au dovedit a fi puține informații Cu ajutorul laparoscopiei, puteți evalua vizual starea ficatului, a vezicii biliare, a splinei, a suprafeței seroase, a prezenței și a naturii lichidului în cavitatea abdominală, puteți efectua biopsie hepatică țintită, îndepărta lichidul ascitic și, de asemenea, efectuați o serie de intervenții chirurgicale intervenții (colecistectomie, disecția aderențelor și altele) (Fig ) În Rusia, laparoscopia în clinica de boli interne pentru boli hepatice a devenit utilizată pe scară largă după publicarea monografiei profesorului A S Loginov în | ] Fig, Laparoscopie, săgeata indică vezica biliară Introducerea colecistectomiei laparoscopice în practica larg răspândită a făcut posibilă extinderea înțelegerii frecvenței modificărilor patologice ale ficatului în colelitiază Diagnosticul laparoscopic al hepatitei cronice pe fondul colecistitei cronice calculoase se bazează pe modificări ale formei, topografiei suprafeței, culorii și consistenței ficatului Studiul imaginii macroscopice a vezicii biliare și a datelor biopsiei hepatice poate îmbunătăți calitatea diagnosticului și poate determina cel mai optim mod de a trata colecistita în combinație cu hepatita Semnele endoscopice ale hepatitei cronice, cum ar fi modificarea dimensiunii ficatului, localizarea ligamentului său rotund, relieful neuniform și compactarea parenchimului, decolorarea ficatului din cauza inflamației cronice pe termen lung a diferitelor etnologii determină indicațiile pentru biopsia acestuia la pacienții supuși colecistectomiei laparoscopice (LCE) Capitolul Analiza modificărilor macroscopice ale ficatului și vezicii biliare îndepărtate în timpul LCE, precum și rezultatele unei biopsii hepatice, completează diagnosticul prezumtiv al hepatitei cronice Cu această coincidență a diagnosticului laparoscopic de hepatită cronică și colecistită cu datele morfologice este de , % [ ] Cu toate acestea, cu laparoscopie, nu este întotdeauna posibil să se efectueze o revizuire calitativă a organelor abdominale și să se evalueze starea căilor biliare și a formațiunilor focale ale ficatului În aceste cazuri, se folosesc metode suplimentare de diagnosticare instrumentală Asa de de exemplu, sonografia intraoperatorie face posibilă determinarea suplimentară a diferitelor variante anatomice ale relației dintre organe și țesuturi, în special în prezența aderențelor r \ procese noi-inflamatorii și infiltrative, anomalii ale căilor biliare, pentru a diferenția modificările benigne și maligne ale ganglionilor limfatici și alte patologii Metoda este deosebit de valoroasă în LCE, utilizarea sa ajută la prevenirea leziunilor căilor biliare și ale vaselor mari Din păcate, intersecția completă sau parțială a căilor biliare este cea mai frecventă și nu tinde să scadă complicația în LH'E, a cărei corectare necesită operații de reconstrucție repetate la nivelul căilor biliare, laborioase și nu întotdeauna eficiente [ ] utilizarea intraoperatorie colangioscopia sau colangiografia, mai rar alte metode, precum colangiomanometria Colangioscopie orală Se efectuează folosind un endoscop pentru copii introdus în canalul de biopsie al duodenoscopului Se examinează tractul biliar extrahepatic, dacă este necesar, se efectuează o biopsie și se efectuează manipulări pe tractul biliar Studiul se efectuează sub anestezie locală, cu o intervenție chirurgicală planificată - sub anestezie generală Indicații - conținut insuficient de informații ale altor metode de diagnosticare, în primul rând pentru a confirma sau exclude o leziune malignă a peretelui căii biliare METODE DE DIAGNOSTIC prin radiații Ecografia transabdominală Ecografia transabdominală este inclusă în standardele de diagnostic pentru patologia hepatobiliară Avantajul TUS este viteza și posibilitatea examinării simultane a ficatului, vezicii biliare, căilor biliare, pancreasului, inclusiv icterul și sarcina În plus, sub controlul ultrasunetelor, se efectuează o biopsie prin puncție a ficatului Nu există contraindicații pentru ecografie și nu există complicații TUS vă permite să studiați dimensiunea, forma, structura macroscopică a ficatului, să identificați prezența formațiunilor focale și a altor patologii Metoda este informativă când Partea Întrebări generale patologia tractului biliar extrahepatic, deoarece va face posibilă studierea locației și formei vezicii biliare, a grosimii și structurii peretelui acesteia, a naturii conținutului intraluminal, precum și a variabilității vezicii biliare atunci când poziția pacientului modificări, prezența bolilor locale de post în timpul palpării instrumentale în timpul TUS (Fig ) În cele mai multe cazuri, diferite secțiuni ale căii biliare comune sunt disponibile pentru examinare, ceea ce vă permite să vă faceți o idee despre lățimea acestuia, starea peretelui, prezența calculilor, chitul biliar, modificările chistice și alte patologii Orez TUS: A - vezica biliara (normal), peretii sunt subtiri, limpezi cu continut omogen; B - îndoire în formă de S în zona gâtului (săgeată) TUS al sistemului hepatobiliar este dificilă la pacienții cu flatulență obeză, cu o localizare înaltă a ficatului și un proces adeziv pronunțat În mod normal, ficatul cu ultrasunete are un cogonism eterogen Venele porta și hepatice, vena cavă inferioară și aorta sunt de obicei clar vizibile Vmutrmpech- Capitolul - - canale nocturne sunt subțiri, sunt paralele cu ramurile mari ale venei porte Diametrul căilor hepatice drepte și stângi este de - mm, iar ductul biliar comun este de -G mm Cu ultrasunete, te poți răzbuna pe vena portă dilatată și colaterale în hipertensiunea portală Pentru a determina permeabilitatea venei porte, se folosește dopplerografia TUS detectează bine leziunile focale ale ficatului cu un diametru mai mare de cm, precum și boli difuze și malformații Aparatele moderne cu ultrasunete dotate cu programe informatice permit obtinerea unor criterii obiective care caracterizeaza functia motor-evacuanta a cailor biliare Funcția contractilă a vezicii biliare este considerată normală dacă volumul acesteia în minutul - scade cu ! / -x / g față de original, iar raportul de golire este de - % (Fig ) Pentru a evalua starea funcției motorii a vezicii biliare, se iau în considerare următorii indicatori: • magar (initial) volum al vezicii biliare (Vn, ml); • Întârziere în fiecare perioadă - din când în când? luarea unui mic dejun coleretic înainte de contracția vezicii biliare (min); • prezența și severitatea fazei reacției primare (PR) la un mic dejun coleretic (o creștere a volumului vezicii biliare datorită aportului suplimentar de bilă ca procent din volumul inițial al vezicii biliare); • durata golirii vezicii biliare până la atingerea volumului minim (DO, min); • volumul minim al vezicii biliare în timpul golirii acesteia (Vm, ml); • fracția de golire (fracția de ejecție) - diferența dintre volumul inițial și cel minim al vezicii biliare (FO, ml); • coeficientul de golire a vezicii biliare (KO, %) : KO \u d (Vn - Vm) / Vn x %: • viteza volumetrica de golire a vezicii biliare (CO, ml/min): CO \u d (Vn - Vm) / DO; • rata relativă de golire a vezicii biliare (SO %/min): CO = CO / TO Pentru clinică, cei mai importanți indicatori care fac posibilă aprecierea tipului efectiv de golire a vezicii biliare sunt: fracția de golire, rata de golire volumetrică și relativă, coeficientul de golire Pentru a evalua funcția motrică a vezicii biliare, se efectuează diverse teste colecsgocinetice (mic dejun coleretic) Ca mic dejun coleretic, se utilizează g de sorbitol cu ml apă sau administrarea intravenoasă de colecistochinină în doză de mg/kg În practică, pentru estimarea fracției de ejecție se folosește și un sandviș cu pâine și unt Yug sau ml Partea Întrebări generale Orez TUS Colecistolitiază (multiple pietre în vezica biliară cu umbrire acustică) Studiul funcției contractile a vezicii biliare după un mic dejun coleretic standard (cremă % ml): A - înainte de stimulare; B - raport de golire după de minute - %; B - "-" după oră - % Concluzie: funcția contractilă normală a vezicii biliare (NFZHP) Capitolul Metode instrumentale de cercetare % crema două gălbenușuri de ou sau ml ulei vegetal Ar trebui notat că la diferiți pacienți reacția la același rezultat al unui mic dejun coleretic poate diferi semnificativ, iar timpul de golire poate dura de la - la - minute cu numeroase faze repetate de activitate contractilă a mușchilor netezi ai vezicii uretrale Durata perioadei de golire după ingestia de sorbitol este de - minute Ecografia endoscopică Ultrasonografia ioscopică (E>S) vă permite să studiați pereții tractului digestiv și organele și țesuturile înconjurătoare, inclusiv ficatul, tractul biliar și pancreasul folosind o sondă cu ultrasunete situată la capătul unui endoscop special sau o sondă cu ultrasunete în miniatură inserați prin canalul de lucru standard (fibrogastroscop ) senzori de frecvențe foarte înalte ale ultrasunetelor ( , : și Hz) utilizați în aceste dispozitive oferă o calitate înaltă a imaginii cu o rezoluție mai mică de mm (Fig ), ceea ce este nu sunt disponibile pentru alte metode de cercetare, cum ar fi TUS, CT RMN, ERCP Traductoarele sectorului din EUS produc o hartă cu ultrasunete și IR'' similare cu cele obținute cu H>C, facilitând compararea secretelor obținute studiu, nu există niciun risc a complicaţiilor inerente ERCP Orez Modele de ecoendoscoape EUS este utilizat, de regulă, atunci când alte metode de cercetare sunt neinformative Principalele indicații pentru utilizarea EUS: • clarificarea naturii modificărilor patologice ale peretelui vezicii biliare, inclusiv pentru a exclude leziunile maligne; • clarificarea naturii formațiunilor polipoide ale peretelui vezicii biliare; Partea I Întrebări generale - • detectarea nămolului biliar și a calculilor în căile biliare nedilatate • clarificarea naturii modificărilor patologice ale parenchimului pancreasului și canalelor în pancreatita cronică de etiologie biliară și complicațiile acesteia (chisturi pancreatice mai mici de cm, pietre și dilatarea ductului pancreatic); • diagnosticul diferenţial al tumorilor intraamplilare ale papilei lui Vater (adsnom/cancer); • clarificarea stadiului leziunilor maligne ale ficatului, căilor biliare și pancreasului, atât după evaluarea tabloului macroscopic, cât și examenul histologic al materialelor de biopsie prin puncție cu ac fin obținute sub control EUS EUS permite, cu specificitate si sensibilitate mai mare in comparatie cu alte metode, diferentierea modificarilor benigne si maligne la nivelul ganglionilor Gonko si biopsia de aspiratie goala a vezicii biliare, efectuata sub controlul EUS, in majoritatea cazurilor permite clarificarea diagnosticului in stadiu de cooperare , Fibroelastometrie Elastografia hepatică indirectă folosind ultrasunete este o nouă metodă non-supărătoare de evaluare a severității fibrozei hepatice, propusă ca alternativă la biopsia prin puncție Metoda se bazează pe determinarea densității ficatului prin conținutul de țesut fibros din acesta Studiul se realizează cu ajutorul aparatului Fibroscan* (Hah^ens, Franţa), reprezentat de un senzor transductor ultrasonic în care este instalată o sursă de oscilaţii de amplitudine medie şi frecvenţă joasă Vibrațiile generate de traductor sunt transmise țesuturilor hepatice subiacente studiate și creează unde elastice care modulează ultrasunetele reflectate Viteza de propagare a undelor elastice este determinată de precizia țesutului hepatic Volumul total al țesutului examinat este în medie de cm , ceea ce este de multe ori mai mare decât cel al unei biopsii prin puncție Fibroza hepatică în patologia biliară este utilizată pentru a exclude sau confirma modificări patologice ale ficatului, în special la pacienții care urmează să fie supuși unei intervenții chirurgicale pe tractul biliar E iastografia este un studiu non-invaziv și, prin urmare, absolut sigur Acest avantaj permite ca metoda să fie folosită mult mai des decât biopsia hepatică, ceea ce face posibilă evaluarea evoluției unei boli cronice și a eficacității tratamentului în dinamică Avantajul metodei este costul mai mic al studiului comparativ cu puncția Capitolul Metode instrumentale de cercetare - - - - - biopsie hepatică, precum și capacitatea de a obține o concluzie într-un timp scurt ( - minute) În ciuda faptului că metoda abia intră în practica clinică, primele rezultate, inclusiv datele disponibile din meta-analize, indică faptul că este destul de informativă În diferite stadii de fibroză, procentul de coincidențe este comparabil cu o biopsie hepatică: în fibroză F -Ft - - %; F-G \ - %; F - - % Conform unor date, acuratețea diagnostică maximă a elastometriei a fost observată la pacienții cu CVH cu stadiu de fibroză F - , % și % - %, ceea ce este comparabil cu rezultatele unei evaluări morfologice semi-cantitative conform sistemului METAX R [ ] Indicele mediu de elasticitate hepatică a fost de , ± , kPa pentru Fo și, respectiv, , ± , kPa pentru fibroza stadiul E Sensibilitatea deplasării elastomerului pentru stadiul de fibroză F a fost de %, specificitatea a fost de % Cercetările ulterioare vor face posibilă stabilirea mai precisă a sensibilității posturii și a specificității metodei, care sunt asociate atât cu o serie de erori metodologice (utilizarea unor valori prag diferite pentru determinarea stadiului fibrozei), cât și cu selecția pacienților Cu toate acestea, chiar și acum se poate spune că clinica și utilizarea elastografiei cu ultrasunete pentru diagnosticul cirozei hepatice pare justificată [ | Trebuie remarcat faptul că acuratețea de diagnosticare a elastometriei este afectată de vârsta pacientului (mai mult de de ani) SI BW (elastometria nu este informativa la % dintre pacientii cu IMC > kg/m ) Angiopancreaticografie colendoscopică retrogradă * Colangiopacreaticografia retrogradă endoscopică este considerată "standardul de aur" în diagnosticul patologiei căilor biliare (Fig ) Avantajul incontestabil al ERCP față de alte metode este faptul că, pe lângă capacitățile diagnostice, această procedură permite efectuarea diferitelor manipulări terapeutice (dilatare ba i-ion a sfincterotomiei Oddi cu sau fără sfincterotomie, dizolvarea contactului, litotripsie, extracția calculilor biliari din conductele, stentarea, drenajul cu abur nasobil etc ) Posibilitatea operațiilor endoscopice în patologia biliară folosind CPRE o face metoda de elecție la pacienții cu risc chirurgical ridicat Valoarea diagnostică a CPRE în patologia biliară este de - % S-a studiat gama de posibilități de diagnostic pentru aproape de ani de cercetare medicală * Există o inexactitate terminologică în numele metodei, care a devenit ferm stabilită în uzul literar Mai exact este termenul "pancreatic" (are * I în nida d rap-creaticud), denotă apartenența la canalul pancreatic și reflectând esența principală a acestui studiu Partea I Întrebări generale Orez ERCP Vezica biliară și căile biliare (normale): - ductul hepatic drept; - ductul hepatic stâng; - ductul hepatic comun; - canalul biliar comun; - vezica biliara; b - canalul cistic Principalele indicații pentru ERCP sunt episoade de icter și pancreatită, colangită și icter obstructiv în timpul examinării, creșterea activității enzimelor hepatice, mărirea căii biliare comune cu ultrasunete mai mare de mm Cel mai adesea, ERCP este utilizată pentru a exclude coledocolitiaza (Tabelul ) Tabelul Motive pentru efectuarea ERCP Simptome Icter Dureri abdominale probabil de origine biliară sau pancreatică Abaterea de la norma a rezultatelor probelor biologice Testele funcției hepatice Teste funcționale ale pancreasului Prezența modificărilor pe baza rezultatelor metodelor de examinare cu raze X Indicați Atributele bolilor Pietre în căile biliare Suspectate Diagnostic stabilit Pentru excludere Pentru observare Pentru tratament Capitolul fi Metode de cercetare ileiramental pietre la vezica biliară Pancreatita acuta Pancreatită cronică ]Isria tumoare mpulyarny Tumora papcreato-biliara Colangita Chist biliar sau pancreatic Complicații ale rangului intervențiilor chirurgicale efectuate pe căile biliare Complicațiile intervențiilor majore nechirurgicale efectuate anterior i pe căile biliare ocluzia peretelui și - -j- - Nota Preoperator nu Postoperator Prelevarea de mostre pentru diagnosticare: \ spune-mi care dintre ele Manipulari terapeutice C finkterotomie Îndepărtarea pietrei Injectarea de stent(uri) în canalele biliare/papcreaptice Îndepărtarea sau înlocuirea unui stent Dilatarea căilor biliare/nancreatice Drenajul bilei, canalelor pancreatice Sărut drenaj Hemostaza Societatea Americană pentru Endoscopie Gastrointestinală (Societatea Americană pentru Endoscopie Gastrointestinală) a publicat o listă a principalelor proceduri endoscopice standard și speciale de manipulări au fost clasificate ca diagnostic ERC și ca ERCIIH terapeutic ERCHLI face posibilă studierea naturii modificărilor în căile biliare intra și extrahepatice, pentru a determina anomaliile și malformațiile tractului biliar, caracteristicile anatomice ale anastomozei căii biliare comune și ale ductului pancreatic principal, tumori maligne ale tractul biliar și pancreasul, calculii, pentru a clarifica numărul și localizarea acestora și, de asemenea, pentru a diagnostica o altă patologie (Fig ) Se discută metoda în lanț în diagnosticul hipertensiunii biliare de origine funcțională Cu toate acestea, până în prezent nu există un consens cu privire la diametrul căii biliare comune, care ar trebui luat ca unul mărit Diferiți autori cu CPRE consideră că diametrul dilatat al căii biliare comune este mai mare de , , і [chiar mm I Partea I Întrebări generale Orez ERCP Numeroase pietre mici în lumenul căii biliare comune dpmos pentru evacuarea completă a agentului de contrast din căile biliare Se propune ca evacuarea contrastului să fie întârziată dacă timpul depășește , , sau de minute Mulți cercetători străini, atunci când evaluează datele ERCP, recomandă luarea unei expansiuni a coledocului mai mare de mm ca indicatori patologici și un timp de peste de minute pentru o întârziere a evacuării a ml de agent de contrast Contraindicațiile pentru ERCP sunt intoleranța la agentul radioopac, patologia severă, concomitentă a altor organe și sisteme ale pacientului, precum și dificultăți tehnice care împiedică implementarea acesteia, pancreatita ERCP-ipduindro-vapny în anamneză În unele cazuri, ERCP este însoțită de diverse complicații, inclusiv pancreatită acută, colecistită acută, colangită purulentă, supurație a chistului pancreatic, sângerare, traumatisme la nivelul coledocului, penetrarea unui agent de contrast în țesutul retro duodenal Cu toate acestea, cea mai frecventă complicație este pancreatita indusă de ERCP, a cărei frecvență poate ajunge la % sau mai mult [ ] În acest sens, este necesar să se abordeze mai strict aplicarea acestui studiu și, dacă este necesar, să se aplice metode alternative de diagnosticare, în special EUS Conform unor date, CPRE în % din cazuri nu detectează pietre mici ( ' care necesita clarificari (colestaza: prezenta unei tumori sau compresia coledocului din exterior; colangita acuta: depistarea unei tumori cu compresie din exterior si colas si abcese hepatice: coledocolitiaza: depistarea prin colangiografie CT) ; • abdomen acut (OS colecistită sudică ■ abces colangiogen, obstrucţie intestinală de calculi biliari); • colecistectomie laparoscopică (depistarea postoperatorie a variantelor structurii căilor biliare): • complicatii postoperatorii (hemoragie, abces, bilom, urinonom) Dacă este necesar, CT este completată de alte modalități imagistice, inclusiv RMN, MRCP, EUS sau ERCP Imagistică prin rezonanță magnetică Imagistica prin rezonanță magnetică se bazează pe proprietățile unor nuclee de substanțe chimice din câmpul magnetic de a ejecta în paralel Ochii Metode instrumentale de cercetare - - - - - acestea din urmă și absorb energie și revenirea la statul inițial - pentru a aloca UE Înregistrarea fluctuațiilor energetice stă la baza metodei Domeniile de aplicare a M RT și CT, precum și indicațiile de prescriere, sunt rău intenționate MRG, datorită rezoluției sale mai mari, facilitează depistarea tumorilor sistemului hepatobiliar, determinarea mărimii, prevalenței acestora prezența metastazelor în ganglionii limfatici regionali, precum și a metastazelor la distanță În prezent, RMN-ul tractului gastrointestinal și-a extins semnificativ capacitățile de diagnostic prin introducerea programelor de imagistică RM de mare viteză, în special, colangioancreaticografia cu rezonanță magnetică (MRCP) Avantajul acestei metode este că se poate obține o imagine completă și directă a sistemului biliar Această metodă este capabilă să concureze în mulți parametri și, în primul rând, în non-invazivitate cu metodele utilizate pe scară largă în prezent: ERCP colangiografie transhepatică percutanată, colecistografie laparoscopică etc În mod normal, vezica biliară, canalul biliar comun, canalul hepatic comun și canalele hepatice drepte și stângi sunt vizualizate clar pe MRCP (vezi Fig ) Canalele Bp/triplegulare segmentare și subsegmentare practic nu sunt vizualizate Canalul cistic este rar vizualizat Regiunea sfincterului lui Oddi este, de asemenea, insuficient vizualizată pe MRCP Calculii sistemului ductal sunt bine vizualizați pe MRCP, indiferent de locația lor Trebuie remarcat faptul că dimensiunea pietrelor vizualizate în vezica biliară cu MRCP este ns mai mică de mm La dimensiunea lor actuală, ele sunt mascate de un semnal de la bilă însăși Cu MRCP, este posibil să se stabilească relația spațială a căii biliare comune cu capul pancreasului și duodenul colonului, ceea ce face posibilă clarificarea localizării pietrei în partea ampulară a căii biliare comune Avantajul incontestabil al MRCP față de ERCP este posibilitatea de a contrasta canalele înainte și după locul obstrucției lor, precum și capacitatea de a contura structura organului în sine (pancreas, ficat, duoden) Acest lucru permite, în unele cazuri, să se determine natura cauzei îngustării (de exemplu, natura inflamatorie) Procesele tumorale localizate în regiunea coledocului comun, canalelor intracraniene și parenchimului hepatic sunt bine vizualizate cu MRCP MRCP ajută, de asemenea, la diagnosticul diferențial al cancerului de cap pancreatic și al pancreatitei cronice pseudotumorale, care este încă o problemă foarte dificilă DOMNUL poate fi util în clarificarea cauzelor îngroșării difuze sau focale a peretelui vezicii biliare SE şi colab [ ], pe baza unei analize a pacienți cu peretele vezicii biliare îngroșate, a identificat tipuri de modificări structurale în funcție de natura straturilor sale Tipul hiperintens este caracterizat prin două straturi - un contur interior subțire, hiperintens și un strat exterior îngroșat, hiperintens În al doilea tip, determinați Partea Întrebări generale există două straturi cu contururi slab distinse Al treilea tip se caracterizează prin numeroase formațiuni chistice hiperintense în peretele vezicii biliare Al patrulea tip este îngroșarea difuză a peretelui fără separare în straturi Autorii au comparat datele RMN și examinarea histologică a materialelor vezicii biliare îndepărtate și au evidențiat dependența acestora vezica biliară - al patrulea Sensibilitatea și specificitatea metodei a fost de și %, respectiv Colangiografie transhepatică percutanată Colangiografia transhepatică percutanată (PTCG) este utilizată atunci când alte metode mai simple, cum ar fi ultrasunetele sau ERCP, nu pot fi utilizate PTCG ca metodă de contrast direct al căilor biliare permite obținerea celor mai sigure informații (Fig ) Agentul de contrast este injectat în canalul biliar comun sau în vezica biliară prin puncție prin peretele abdominal și țesutul hepatic Procedura se efectuează într-o sală de operație cu raze X Puncția se face cel mai bine sub controlul tomografiei computerizate sau al ultrasunetelor Selectați spațiul intercostal imediat sub costal drept Orez Colangiografie transhepatică percutanată Colecisus și coledocolitiază: - vezica biliara cu pietre; - ductul biliar comun dilatat; - obstrucție cu pietre sinusul diafragmatic în timpul inspirației superficiale În varianta standard, puncția începe din spațiul intercostal II-IX de-a lungul liniei axilare mijlocie dreaptă Se execută puncția percutanată a lobului drept al ficatului, se avansează acul spre poarta ficatului Introduceți - ml de medicament, mișcând acul pentru a obține o umbră a căilor biliare, perforați canalul biliar intrahepatic dilatat, evacuați bila După aceea, se administrează doza principală de medicament până se obține o umplere "g\to" a canalelor (până la ramuri subsegmentare de ordinul - - ro) și se injectează - ml de agent de contrast , după care se face o radiografie Dacă este necesar, se introduce un ghidaj în ace, prin care, după îndepărtarea acului, un cateter este avansat în canalul biliar pentru examinarea cu contrast cu raze X sau drenajul tractului biliar După îndepărtarea acului din ficat, este posibilă scurgerea bilei din cauza hipertensiunii biliare cu dezvoltarea peritonitei biliare, poet) Capitolul - - - •• - - - - - HCHG este utilizat mai des imediat înainte de intervenția chirurgicală Ratele de colangiografie de succes depind de numărul de injecții de probă și repuncții ale ficatului - sunt de - % cu canalele nedilatate și ajung la % cu cele dilatate O porțiune de bilă din canalele obturate este trimisă la pas semănat, examen biochimic și citologic; acul este îndepărtat, pacientului i se prescrie repaus la pat pentru o zi de podea sub supravegherea medicului de gardă Irgi iepenie PTCHG conjugarea complicațiilor, a căror frecvență este de - % (sângerare intra-abdominală, scurgere de bilă, peritonita biliară, formarea unui abces intraabdominal și a fistulelor biliare externe) Colegrafie orală și intravenoasă Colegrafia orală și intravenoasă sunt metode de examinare cu raze X a căilor biliare, bazate pe utilizarea agenților radioopaci speciali administrați pe cale orală sau intravenoasă Compușii organici de iod, colevid, sunt utilizați ca agenți radioopaci yopagnost gelspak, bilimin etc În legătură cu dezvoltarea diagnosticului cu ultrasunete a bolilor tractului biliar, precum și colecistita cu radionuclizi, acestea au devenit mai puțin utilizate în practica clinică În ciuda faptului că metodele de diagnosticare a patologiei biliare s-au retras în plan secund, ele nu și-au pierdut semnificația De exemplu, valoarea diagnostică a colelitiaza orală în colelitiază este de - %, iar în cea intravenoasă - - % Holografie orală Metoda permite determinarea structurii și evaluarea funcției vezicii biliare, detectarea modificărilor patologice ale acesteia (anomalii de dezvoltare, calculi, inflamații, tumori) Contraindicațiile sunt hipersensibilitatea pacientului la iod și bilirubinemia mare Contraindicațiile relative sunt insuficiența coronariană și afectarea severă a funcției hepatice și renale Agentul radioopac se administrează pe cale orală Nu este necesară pregătirea specială În ajunul studiului, după cină, pacientul ia un preparat radioopac în doză de g la kt de greutate corporală, spălat cu apă, suc de fructe sau ceai dulce Agentul Rep getocontrast este absorbit în intestin și, intrând în sânge, se leagă de albuminele serice din sânge Agentul de contrast cu raze X intră în ficat din sânge și este excretat în bilă sub formă de metabolit solubil în apă Concentrația medicamentului în bilă este scăzută și, prin urmare, umbra căilor biliare pe radiografie este de obicei slab distinsă In vezica biliara, medicamentul este concentrat si umbra bulei apare pe radiografii dupa - ore Imaginea se intensifica treptat, ajungand la maxim dupa - ore La copii, contrastul maxim apare mai repede Examinarea cu raze X se efectuează la - dimineața și a doua zi după administrarea medicamentului, pe stomacul gol În primul rând, fotografiile de sondaj sunt luate cu pacientul în poziție verticală, observând azagem (raze X separate Partea I Întrebări generale grame se efectuează cu compresia zonei vezicii biliare cu un tub cu raze X) Cu flatulență severă, dacă clismele de curățare sunt ineficiente, se efectuează tomografie Pentru a stabili relația vezicii biliare cu stomacul și duodenul, pacientului i se administrează o suspensie apoasă de sulfat de bariu pentru a bea Cu un canal cistic accesibil și o funcție de concentrare păstrată a vezicii biliare, o imagine a vezicii biliare este vizibilă pe radiografii Imaginile evaluează poziția, forma, mărimea, contururile, intensitatea și structura umbrei vezicii biliare Cu colecistografie, defectele în umbra vezicii biliare pot fi detectate sub formă de iluminare cauzată de o piatră, polip de colesterol, tumoră (Fig ) Dacă nu se constată defecte de umplere, pacientului i se administrează sorbitol dizolvat într-un pahar cu apă, sau ml cremă % sau un alt mic dejun coleretic pentru a spori motilitatea vezicii biliare După - de minute pe imagini, este adesea posibil să obțineți o umbră a căii biliare comune, care este umplută cu bilă contrastată din vezică La - de minute după ce ați luat un mic dejun coleretic, radiografiile vezicii biliare contractate pot arăta pietre mici sau polipi care nu au fost detectați anterior O serie de imagini vă permit să vizualizați funcția motrică a vezicii biliare O contracție mai puternică și mai rapidă a vezicii biliare are loc după injectarea intravenoasă sau intramusculară de colecistokinină, care, totuși, este utilizată rar din cauza posibilității de durere abdominală și vărsături Orez Radiografie simplă a cadranului superior drept al abdomenului vezica biliara A - numeroși calculi poligonali mici ( - mm) denși - numeroase pietre calcifiate mari ( - mm) Capitolul G Metode instrumentale de cercetare Agentul de radiocontrast este parțial excretat cu fecale, restul este reabsorbit participând la circulația hepato-intestinală Prin urmare, umbra vezicii biliare poate fi pe radiografiile făcute a doua zi după studiu Aceasta este baza tehnicii așa-numitei saturații duble (cu o ocluzie a congrasării vezicii biliare în prima zi a studiului, pacientului i se administrează încă una sau două doze complete de preparat radioopac în timpul zilei iar radiografia se repetă a doua zi) În colecisgo-rafia orală, vezica biliară este contrastată în aproximativ % din cazuri Contrastul slab al vezicii biliare se poate datora unei l isimi nerapide prich în am și: • absorbția afectată a substanței de contrast din cauza diareei; • câteva umbre din fluxul de bilă; • boli hepatice: • urzele anatomice ale confluenței ductului cistic în ductul biliar comun, care împiedică fluxul de contrast în vezica biliară; • scăderea funcției de concentrare a vezicii biliare; • opriți o altă vezică biliară; • insuficiența sfincterului lui Oddi, precum și după papilotomie Cu colecistografie, sunt posibile efecte secundare sub formă de amețeli, greață, scaune moale, o senzație de presiune în regiunea epigastrică, care trec de la sine Cu simptome de podism, sunt prescrise antihistaminice Folosind această metodă, funcția contractilă a vezicii biliare este studiată după un mic dejun coleretic După stimulare, zona vezicii biliare scade în mod normal cu cel puțin % Metoda și-a păstrat valoarea în selecția pacienților pentru terapie litolică și litotripsie cu unde de șoc extracorporală (-) SWL) Studiul nu este indicat pentru anomalii severe ale funcției hepatocitelor, în prezența unui proces inflamator acut în vezica biliară, icter obstructiv, hipersensibilitate la agenți de contrast și diaree Holografie intravenoasă Cu această metodă de cercetare, un agent de contrast este administrat pacientului pe cale intravenoasă Interacționând cu albumina serică din sânge, preparatul este captat de ficat și apoi eliberat într-o concentrație suficient de mare în căile biliare, datorită căruia, la - minute după injectare și timp de o oră, este vizibilă o imagine a căilor biliare extrahepatice pe poze La - de minute după injectare și în decurs de o oră, pe imagini se observă o umbră a vezicii biliare contrastate Starea indicațiilor după colecistectomie, rezultate negative ale colecistografiei orale, necesitatea studierii funcției de concentrare a vezicii biliare Contraindicații: intoleranță la medicamentele care conțin iod, afectare hepatică acută severă, insuficiență hepatică și renală combinată etc Partea I General Nopeos - Medii de contrast: soluții de bilignost biligrafin, holografină (alipiodon), endocystobil etc În ajunul studiului, pacientul este testat pentru sensibilitatea la iod, pentru care se injectează intravenos - ml de substanță de contrast Semne de hipersensibilitate la medicament: slăbiciune generală, secreții nazale, greață, vărsături, mâncărimi ale pielii, erupții cutanate alergice, roșeață, durere și umflare la locul injectării În funcție de intensitatea manifestărilor, se ia decizia de a efectua colerafie sau de a refuza studiul sau de a studia sub acoperirea antihistaminice Metodologia cercetării: Examinarea cu raze X se efectuează dimineața pe stomacul gol, după curățarea prealabilă a intestinului În primul rând, se efectuează o fluoroscopia de sondaj a hipocondrului drept pentru a determina calitatea pregătirii pacientului Apoi, - ml de soluție de bilignost se injectează lent (în timp de - minute) în vena cubitală a pacientului cu o rată de , - , ml de soluție % la kg din greutatea pacientului Dar la sfârşitul administrării medicamentului se fac imagini ale zonei hipocondrului drept (poziţia pacientului este orizontală - pe spate) în timpul primei ore la intervale de minute Pe baza imaginilor obținute, se studiază imaginea căilor biliare umplute treptat cu un agent de contrast După - de minute se contrastează vezica biliară, după care se fac poze ale vezicii biliare (poziţia pacientului este verticală) şi se studiază funcţia motor-evacuantă a acestuia după luarea unui mic dejun coleretic (vezi metoda chotenistografiei orale) Reacții adverse și complicații: febră, greață, dureri abdominale, vărsături mai rar Extrem de rar, pot apărea complicații mai grave sub formă de pierdere a cunoștinței, convulsii, edem cerebral În prezent, din cauza conținutului scăzut de informații și a riscului de efecte secundare, este rar utilizat în practica clinică ALTE DIAGNOSTICE Sondarea duodenală cromatică în etape Sondarea duodenală cromatică în etape (ECD) permite evaluarea obiectivă a stării funcției motorii a vezicii biliare și a aparatului sfincterian al tractului biliar, pentru a identifica încălcările formării bilei și expulzarea bilei determina gradul de insuficienta biliara Examinarea biochimică, bacteriologică și microscopică a bilei oferă în plus informații importante (gradul de litogenitate biliară, natura microflorei și gradul de însămânțare, prezența cristalelor de colesterol, bilirubină și alte patologii) Metoda se bazează pe faptul că albastrul de metilen, atunci când intră în organism, este excretat de ficat În ajunul (pentru І h înainte de studiu), pacientul ia Capitolul - - ' ■ - - ■ - - - - - - , albastru de metilen într-o capsulă de gelatină (la ora ) Când este excretat din ficat, albastrul de metilen devine un compus incolor, care se transformă din nou într-un cromogen în vezica biliară și colorează bila vezicii biliare într-o culoare albastru-verde, în timp ce bila A și C, care conțin un compus leuco, este colorată în mod obișnuit culoare galbenă, ceea ce face foarte ușor să distingeți bila chistică de alte porțiuni Indicații: diferite boli ale ficatului și ale tractului biliar, precum și ale altor organe digestive, în care există încălcări ale formării bilei, secreției biliare și motilității tractului biliar Contraindicații, starea generală gravă a pacientului, operații de reconstrucție la stomac și organele zonei pancreago-suodenale, stricturi ale tractului gastrointestinal superior, ceea ce face dificilă introducerea unei sonde duodenale Există etani de secreție biliară I - stadiul secreției bilei bazale Ca răspuns la iritația intrareceptorilor duodenali, apare o fază neuroreflexă a secreției biliare bila galben deschis începe să iasă în evidență Această etapă reflectă dinamica secreției biliare acumulată în căile biliare și presiunea secretorie a ficatului în afara digestiei, precum și starea funcțională a sfincterului lui Oddi Durata etapei este în mod normal de - minute, volumul de bilă eliberat este de - ml La sfârșitul secreției biliare, un iritant ( ml sulfat de magneziu %) este introdus lent în duoden printr-o sondă timp de minute și sonda se leagă timp de minute Apoi este dezlegat, de obicei sunt eliberați câțiva mililitri din stimulul injectat P - stadiul perioadei latente a secreției biliare În această etapă, bila nu este secretată Stadiul caracterizează presiunea colestatică în tractul biliar, disponibilitatea vezicii biliare de a-și goli tonusul In mod normal, durata acestei etape este de - minute In cazurile de intrare a bilei in eprubeta imediat sau in primele minute dupa dezlegarea sondei duodenale se poate vorbi de diskinezie biliara hipotona Dacă bila nu este eliberată în eprubetă în decurs de minute, atunci aceasta indică hipertonicitatea sfincterului lui Oddi sau o obstrucție mecanică în coledocul distal III - stadiul sfincterului Lutkens și choledochus, se referă și la perioada latentă a secreției biliare La indivizii sănătoși, durata etapei este de - minute, iar volumul de bilă izolat din coledoc este de - ml După colecistectomie, în absența vezicii biliare, această etapă caracterizează funcția) căii biliare comune Toate cele etape alcătuiesc porțiunea clasică A a examenului duodenal IV - stadiul vezicii biliare Indicatorii acestei etape caracterizează eliberarea bilei vezicii biliare, a cărei valoare dezvăluie funcția de evacuare a vezicii biliare și vă permite să determinați cu exactitate hipotonică sau hipotonică Partea I Întrebări generale - - Dischinezia tonica Golirea vezicii biliare este foarte intensa la inceput - pana la ml pe minut, iar apoi scade treptat Secretia intermitenta de bule biliare indica disincismul sfincterului Lutkens si Oddi Durata stadiului este in mod normal de - de minute si În această perioadă se eliberează - ml bila vezicii biliare albastru-verde V - stadiul secreției externe a bilei Începe cu secreția de bilă hepatică gălbuie-aurie, caracterizează funcția secretorie viscerală și presiunea secretorie în ficat după introducerea stimulului (faza de digestie) În primele minute, bila hepatică este secretată intens (mai mult de ml per minut), apoi curba de excreție devine monotonă cu o eliberare de până la ml pe minut În mod normal, durata etapei cu secreție biliară intensivă este de - de minute iar volumul bilei este de - ml La persoanele sănătoase, bila hepatică este secretată fără întrerupere monoton, lung Fluxul intermitent al bilei timp de o oră indică disinergismul sfincterelor Mirizzi și Oddi Este recomandabil să colectați porțiunea C timp de o oră sau mai mult, observând și studiind dinamica secreției sale În mod normal, cantitatea de bilă colectată în de minute este de - ml VI - stadiul bilei reziduale a vezicii biliare - în timpul studiului, ns veei-yes reușește, deoarece o contracție independentă repetată a vezicii biliare în mod normal la o persoană practic sănătoasă are loc la - ore după introducerea stimulului De obicei, până în acest moment, sunetul duodenal este deja instilat tei practic sănătoși, durata acestei etape este de - minute și în acest timp se eliberează - ml de bilă albastru-verzuie a vezicii biliare Indicatorii normali ai proprietăților fizico-coloidale ale diferitelor porțiuni de bilă în ECHD sunt prezentați în tabel Tabelul Proprietăți fizico-coloidale normale ale diferitelor porțiuni ale bilei Porțiune de bilă Indicatori I-III etani - A Culoare bazală Pai deschis n i gn Transparență Transparență Densitate - : Etapa IV - B stadiul V - C vezical și hepatic Măsline închis Auriu Transparent - pH Stp'u alcalin , - , si , - , O metodologie de studiu detaliată cu o evaluare a motilității tractului biliar, a proprietăților fizico-coloide ale bilei, datele studiilor biochimice și microscopice ale bilei, cum ar fi holsecrecina, gradul de malnutriție biliară a mucegaiului, este descrisă în special publicații [ , ] Capitolul Manometria endoscopică a sfincterului lui Oddi În practica clinică, metoda a fost folosită relativ recent Dezvoltarea unor metode care permit evaluarea stării aparatului sfincterian al tractului biliar distal a servit drept bază pentru numeroasele date și dovezi acumulate despre rolul disfuncțiilor biliare și al bolilor tractului biliar Metoda se bazează pe înregistrarea presiunii în ductul biliar comun, ductul pancreatic și direct în zona sfincterului O chi (CO) folosind un cateter translucid cu diametrul de , mm În O T Nebel, combinând tehnicile de manometrie biliară și canularea retrogradă a papilei Vater în timpul ERCP, a efectuat manometria sfincterului lui Oddi printr-un cateter cu un singur canal În , JE Gcenen și colab au îmbunătățit această tehnică, care este utilizată în prezent de majoritatea cercetătorilor Utilizarea unui cateter cu trei lumeni face posibilă determinarea direcției undelor de contracție a sfincterului ca antegrade, retroirade și, în același timp, contracție a segmentelor sfincterului Starea funcțională a sfincterului One este determinată de tonusul și activitatea sa motorie Tonul reflectă presiunea bazală în zona sfincterului, activitatea motorie - amplitudinea și frecvența contracțiilor, precum și direcția peristaltismului sfincterului lui Oddi (Fig ) mm ri Artă Zona (fincterul lui Oddi DESPRE duodenală intestin Presiunea atmosferică Orez Principalii indicatori manometrici ai motilității sfincterului lui Oddi Principala indicație pentru utilizarea manometriei este evaluarea stării funcționale a sfincterului lui Oddi Cu toate acestea, nu este necesar pentru toți pacienții cu presupusă disfuncție a sfincterului Oddi înainte de începerea tratamentului Indicațiile pentru manometria sfincterului lui Oddi se bazează pe severitatea manifestărilor clinice, precum și pe severitatea răspunsului organismului la terapia conservatoare, deoarece vă permite să determinați cu exactitate natura tulburărilor funcționale înainte de a utiliza metode mai radicale de tratament În acest sens, metoda este utilizată în prezent în principal pentru a justifica fezabilitatea diferitelor intervenții chirurgicale asupra aparatului sfincterian al tractului biliar distal Partea I Roua generală - - Indicații pentru papillo'finkteromanometria endoscopică [ ]: Suspiciune rezonabilă de încălcare a permeabilității și a papilei Vater pentru verificarea finală a diagnosticului de încălcare a stării funcționale a sfincterului lui Oddi (papillostenoză sau disfuncție) Condiții anatomice și topografice dificile pentru efectuarea intervențiilor endoscopice la mamelon (diverticuli periapilar, restenoză după operații anterioare), pentru determinarea lungimii estimate a papilosfinterotomiei Coledocolitiaza inainte de efectuarea papilodilatatiei endoscopice cu balon pentru a exclude pailostenoza Prame gra endoscopic papillos finkteromanometrypi Presiunea duodenului este definită ca o valoare de la nivelul zero al curbei manomstrice> th, mm p g Art Presiunea canalului biliar comun este determinată în mod similar cu presiunea duodenului Sfincterul zonei Oddi este determinat de apariția undelor de contracție suprapuse liniei curbe, corespunzătoare marcajului cateterului Presiunea bazală a sfincterului lui Oddi este definită ca valoarea medie a valorilor presiunii (în mm Hg) în punctele cele mai joase ale curbei manometrice din zona CO dintre vârfuri, pgt redusă de la nivelul glonțului pentru întreaga perioadă timpul de măsurare în fiecare punct, cu indicarea obligatorie a fluctuațiilor de presiune (min - Max ) Gradienții de presiune între duoden debitul și CO sunt definite ca diferența dintre valorile medii corespunzătoare ale valorilor presiunii indicate Amplitudinea contracției CO este definită ca valoarea medie a tuturor valorilor presiunii în punctele cele mai înalte ale curbei manometrice (porecle de reducere) în raport cu nivelul anterior al presiunii bazale pentru întreg timpul de măsurare în fiecare punct cu obligativitatea indicarea fluctuațiilor valorilor presiunii (min - max ), mm Hg Art , în timp ce începutul fiecărei contracții este determinat de creșterea liniei curbei manometrice Frecvența contracțiilor CO este definită ca numărul mediu de contracții pe minute de studiu Direcția de propagare a primelor unde talypi în CO' este definit ca antegrad - cu o reducere consistentă a segmentului SO în direcția distală; ca retrograd - cu o contracție secvențială a segmentului SO în direcția proximală, ca simultan - cu contracție simultană a segmentului SO la puncte și se exprimă ca procent din numărul total de contracții SO pentru perioada de studiu Lungimea yuna a SO este definită ca distanța de la marca corespunzătoare a cateterului până la orificiul lateral de la capătul acestuia, primele înregistrând contracții ale SO Un dezavantaj semnificativ al metodei este complexitatea implementării acesteia, prin urmare, din cauza dificultăților tehnice, chiar și specialiștii cu experiență pot efectua acest studiu în - % din cazuri Studiul se efectuează pe stomacul gol, în unele cazuri este slab tolerat de către pacienți Capitolul - - - - Unii pacienți dezvoltă pancreatită după manometrie, a cărei frecvență o depășește pe cea a ERCP ■ Riscul de pancreatită crește semnificativ după examinări prelungite sau repetate În acest caz, pancreatita poate fi severă, uneori însoțită de complicații purulente-necrotice sau formarea de chisturi false pancreatice În acest sens, medicul trebuie să obțină consimțământul informat al pacientului înainte de studiu și să fie sigur că îl avertizează asupra riscului potențial asociat cu această procedură, să ia toate măsurile de precauție menite să prevină complicațiile după studiu Respectarea următoarelor măsuri poate reduce probabilitatea dezvoltării pancreatitei după manometria sfincterului lui Oddi [ ]: Introducerea precisă a cateterului în papila lui Vater pentru a evita traumatismele tisulare Refuzul, dacă este posibil, de a măsura presiunea în canalul pancreatic Reducerea duratei studiului Restabilirea permeabilității și drenajului ochiului pancreatic după manometrie Limitați viteza de perfuzie a lichidului la , ml/min sau mai puțin Sterilizarea aparaturii și cultura bacteriană a tampoanelor de pe suprafața endoscoapelor și a duzelor pentru manometrie Utilizarea cateterelor cu microtransductoare încorporate, și nu sisteme de apă-peuză Utilizarea unui cateter de tip aspirație la măsurarea presiunii sfincterului pancreatic (în cateterul de aspirație există două canale: pentru măsurarea presiunii și aspirarea lichidului injectat și a sucului pancreatic) Uneori, un studiu manometric al sfincterului lui Oddi este combinat cu ERC G La acești pacienți, riscul de pancreatită asociat cu studiul este semnificativ crescut mai ales cu disfunctie SO dar de tip pancreatic Bilimetrie (spectrofotometrie) Metoda de diagnosticare a discineziei tractului digestiv superior se bazează pe studiul rsfluctatului din duoden prin spectrofotometrie În conținutul duodenului, aruncat în stomac sau esofag, există bilă cu un amestec de bilirubină În spectrofotometrie, bilirubina este utilizată ca marker care are un vârf caracteristic de absorbție la nm în spectrul luminii vizibile іZvlprubin determinată în esofag sau stomac, folosind în acest scop special!' sondă cu fibră optică În biimstry, semnalele luminoase sunt trimise în cavitatea esofagiană, apoi sunt reflectate înapoi în sistemul optoelectronic, care calculează absorbția luminii emise la lungimea de undă corespunzătoare ( nm) Gradul de absorbție este direct proporțional cu concentrația de bilirubină din lumenul organului Partea I Întrebări generale ■ - - - În prezent sunt produse eșantioane miniaturale purtătoare ale unor astfel de echipamente (de exemplu, Bilitek de către Medtronic, Suedia), care permit monitorizarea pe termen lung de de ore a refluxului duodeno-gastro-esofagian într-un cadru ambulatoriu În timpul studiului, pacientul urmează o dietă specială și un regim motor stabilit Aparatul înregistrează frecvența și durata prezenței bilei în stomac sau esofag pe o perioadă de de ore și, în combinație cu monitorizarea pH-ului de de ore, oferă un profil mai complet al bolii pcclux lux a pacientului și vă permite să determinați rolul refluxului biliar în dezvoltarea modificărilor patologice ale mucoasei gastrice și/și ii meselor Utilizarea unui cateter cu fibră optică "Bilitek " și pII-ka-tetra vă permite să înregistrați simultan nivelul de aciditate și gradul de absorbție a luminii emise de bilirubină Prezentarea grafică combinată (într-un singur grafic) a curbelor de absorbție a pH-ului și a rubinului biliar în funcție de timp facilitează corelarea încrucișată și analiza acestora Acest lucru ajută la identificarea pacienților cu reflux biliar, ceea ce crește riscul de a dezvolta, de exemplu, esofag Barrett și adenocarcinom esofagian SELECTAREA METODEI DE DIAGNOSTIC ÎN PATOLOGIA HEPATOBILIARĂ Dezvoltarea și implementarea în clinică a unor metode imagistice noi, mai informative, schimbă treptat abordarea standard de examinare a pacienților cu boli ale sistemului tiroido-biliar Folosite pe scară largă mai devreme în diagnosticul patologiei biliare, colografia intravenoasă și colecistografia orală și-au pierdut acum practic semnificația Singura excepție este colecistografia orală care este folosită ca una dintre metodele de selectare a pacienţilor pentru terapia litolică În diagnosticul patologiei tractului biliar, locul dominant este ocupat de metodele de radiație În cele mai multe cazuri, încep examinarea cu ultrasunete, care este metoda de alegere în mâinile unui specialist cu experiență Dacă este necesar, studiul este completat de alte metode, precum CT, MBT Examinarea începe de obicei cu metode directe, mai puțin invazive și, prin urmare, mai sigure În tabel arată prioritatea alegerii metodelor de diagnosticare a radiațiilor pentru diferite patologii ale ficatului și căilor biliare Astfel, alegerea metodei de diagnosticare pentru patologia biliară depinde de sarcinile de diagnostic stabilite, de capacitățile tehnice ale instituției medicale calificări profesionale și alte motive Prin urmare, acestea sunt doar orientative, deoarece algoritmii stricti de diagnosticare nu sunt întotdeauna aplicabili în fiecare caz specific și în orice instituție medicală Capitolul ' Metode de cercetare a instanțelor Metode imagistice non-invazive pentru boli ale sistemului hepatobiliar [ , cu modificări și completări] Alegerea metodei ■ Căutare diagnostică: * al treilea prima secunda Formarea volumetrică în ficat Ecografie CT : RMN MS Estase în ficat Ecografie CT M R Excluderea I CC în ciroză US CT Tumoarea redimensionabilă KP' RMN Hemangiom Ecografie CT PH SI cu ME Ecografia CT chist echinococic Permeabilitatea venei porte Don Ultrasound Ultrasunete/CT RMN I Іrstaliyіaya i-sheartension (opUSG ultrasunete kg Sindrom Balda-Chiari dopUSI Ecografie CT Permeabilitatea șunturilor DopUS Ultrasunete/CT Scanare cu ultrasunete/CT Hepatita si ciroza Ecografie/CT Ficat gras CT cu ultrasunete RMN Conținut de fier CT RMN Pietre în vezica biliară Ultrasunete Oral histografia cholei Ecografia colecistită acută Canale biliare dilatate Ultrasunete EUS ERCP Pietre în căile biliare Ultrasunete** EUS : ERCP Tumora pancreasului Ecografie/CT EUS * Portografie pe computer "*■ Numai un rezultat pozitiv contează Notă PHII cu ME - studiu radionuclizi cu eritrocite marcate; ecografie doppler Metode imagistice în diagnosticul și interpretarea peretelui vezicii biliare difuz îngroșat Îngroșarea peretelui vezicii biliare este unul dintre cele mai frecvente semne patologice ale diferitelor sale boli În rândul practicienilor, se susține în mod tradițional opinia că peretele îngroșat al vezicii biliare este o dovadă a leziunii sale primare, iar îngroșarea se datorează în principal colepsitei acute sau exacerbarii cronice Îngroșarea difuză a peretelui vezicii biliare poate fi însoțită de simptome clinice severe sau poate fi asimptomatică, în [ ] > grosimea peretelui vezicii biliare în colecistita acută este principalul, dar nu singurul, semn de diagnostic Prin urmare, atunci când se examinează un pacient, sunt necesare și alte semne - natura conținutului intravezical, prezența sau absența calculilor, edem și dilatarea vezicii biliare (Fig și ), un simptom sonografic pozitiv al lui Murphy (durere cu presiunea de la senzor în punctul vezicii biliare), non-ricoleciste și prezența lichidului în jurul vezicii biliare, hipervascularizarea peretelui Capitolul Orez CT, colecistită acută calculoasă; vezica biliară este mărită (săgeți scurte, A), peretele este îngroșat, edem de țesut perivesical (asterisc, A), o piatră fixată în gât (săgeată, B) Orez Colecistita acuta calculoasa: A - Ultrasunete conjunctiva transversală în locul durerii maxime - perete edematos și îngroșat al vezicii biliare (săgeți scurte), în lumenul său o singură piatră (asterisc) și nămol (săgeți lungi), ocupând aproape jumătate din volum; B - CT, inflamație difuză a vezicii biliare (coloană lungă) cu trecere la țesutul poetic din jur și organele învecinate (săgeți scurte) Partea I Întrebări generale Orez Colecistita acuta acuta: A - ultrasunete, mediu longitudinal? la locul durerii maxime, îngroșarea peretelui vezicii biliare (săgeată), care este complet umplut cu nămol biliar (asterisc); - dopplerografia - hipervascularizarea peretelui vezicii biliare (săgeată scurtă) confirmă procesul inflamator; C - CT scanare perete îngroșat al vezicii biliare (săgeată lungă), care este umplut cu nămol dens (asterisc) a vezicii biliare cu ecografie Doppler, din cauza procesului inflamator (Fig G ) Colecistita cronică Nekalku iezpyy, sau fără pietre (HBC), este una dintre cele mai frecvente boli nu numai ale tractului biliar, ci și ale sistemului digestiv Termenul de "colecistită cronică" este colectiv și este folosit pentru a desemna, de regulă, slab exprimat atât în mesele clinice, cât și în cele de laborator-instrumentale și în stare Capitolul Inodr} metode mentale de cercetare Situația nu a fost clarificată deocamdată Rolul de conducere în mod tradițional în dezvoltarea CHD este atribuit infecției, deși chiar și cu o exacerbare a bolii, microflora nu este întotdeauna semănată S-a dovedit acum că inflamația mucoasei vezicii biliare poate fi cauzată nu numai de microorganisme, ci și de agenți alimentari și medicamente, precum și de procese alergice sau autoimune ] Se presupune că CBC poate fi rezultatul colecistitei acute, cu toate acestea, nu este întotdeauna posibil să se găsească dovezi pentru episoadele sale în anamneza pacienților În peretele vezicii biliare se dezvoltă un proces inflamator cronic lent, cu semne de fibroză, de severitate și prevalență variate, care duce la o încălcare a funcțiilor contractile și de concentrare ale vezicii biliare [ ] Odată cu localizarea procesului inflamator în gâtul vezicii biliare (colecistita cervicală), se creează condiții în care fluxul de bilă este perturbat, ceea ce poate duce la hidropizie sau empiem al vezicii biliare Cu ultrasunete, dimensiunea vezicii biliare poate fi atât mărită, normală, cât și redusă, uneori se găsește o vezică deformată și încrețită Unul dintre principalele semne ecocardiografice ale CHD este îngroșarea peretelui (mai mult de mm) Cu toate acestea, în unele cazuri, grosimea peretelui poate fi normală sau chiar redusă (în forma atrofică a colecistitei) Îngroșarea peretelui este neuniformă, conturul intern este de obicei neuniform Cu exacerbare severă, peretele vezicii biliare are un caracter de trei straturi Conținutul vezicii biliare, de regulă, este neomogen, cu diverse incluziuni sub formă de cheaguri de bilă eterogenă, microliți Pentru a fundamenta legătura dintre colecistita cronică și hopistolitiază, datele anamnezei (prezența durerii în hipocondrul drept, colici biliare, o piatră în anamneză) ajută Orez TUS Colecistita cronică calculoasă Secțiunea longitudinală a vezicii biliare - o ușoară îngroșare a peretelui (săgeată) și o singură piatră în mișcare cu o umbră acustică puternică în formă de evantai în spate Partea I Întrebări generale gc), și colecistolitiază de colesterol de regulă, nu este însoțită de o îngroșare semnificativă macroscopic a peretelui vezicii biliare În colecistita cronică calculoasă cu ultrasunete -; îngroșarea difuză măsurată a peretelui vezicii biliare (Fig ) Pregătirea pacientului este importantă pentru evaluarea corectă a datelor studiului (postul timp de ore îmbunătățește vizualizarea și elimină pseudoîngroșarea datorată contracției vezicii biliare) Colecistita xangogranulomatoasă (K GH) este o boală a vezicii biliare caracterizat prin distructiv-inflamator local sau difuz Orez Colecistita xangogranulomatoasă A - EUS, microabces în peretele îngroșat al vezicii biliare (pătrat); B - tus, secțiune transversală, într-un perete puternic îngroșat există două abcese (săgeți scurte), în cavitatea vezicii urinare există un calcul (săgeată lungă) și un nămol; C - CT, peretele vezicii biliare puternic îngroșat cu două abcese (săgeți scurte) și trei pietre în cavitatea acesteia (săgeată lungă); D - macropreparare, peretele vezicii biliare puternic îngroșat, suprafața interioară a vezicii biliare este necioplită, denivelată, conține un singur calcul (săgeată lungă) Piana Metode de cercetare ingrumeitale ° cu participarea macrofagelor încărcate cu lipide și formarea de granuloame xaptome sau ceroidiene în perete [' ] Ecografia sau CT a arătat un perete pronunțat difuz îngroșat al vezicii biliare cu focare de inflamație, necroză și microabcese Contururile peretelui sunt neuniforme, neclare Cavitatea vezicii biliare este redusă, conține nămol biliar și pietre , , A B) Tabloul macroscopic pe ecografie și CT este asemănător cu cel al unei leziuni maligne a vezicii biliare și, de regulă, nu permite un diagnostic corect înainte de intervenția chirurgicală, acesta fiind de obicei stabilit după colecistectomie (vezi Figura , D) Vezica biliară "de porțelan" (calcificată) se referă la o patologie rară a vezicii biliare Depunerea sărurilor de calciu în peretele vezicii biliare timp de mulți ani duce la formarea hialinocalciului intramural urmat de un proces inflamator cronic Vezica biliară calcifiată este clar vizibilă în radiografia de sondaj a cavităţii ■ brioşe, ecografie şi CT (Fig ) Cancerul vezicii biliare ocupă locul printre neoplasmele maligne ale tractului gastrointestinal și este o constatare accidentală ( %) în timpul examinării histologice a materialelor de colecistectomie [ ] Boala este adesea diagnosticată în ultimele etape Macroscopic, cancerul vezicii biliare poate avea o varietate de forme, dar în unele cazuri apare cu o îngroșare difuză a stoicului (Fig ) Caracteristici precum invazia în organele adiacente, dilatarea căilor biliare hepatice și extrahepatice, precum și metastazele în ganglionii limfatici regionali și/sau în ficat pot ajuta la diferențierea colecistitei acute și xantogranulosmatoase Adenomiomatoza vezicii biliare (AMM) este o leziune hiperplazică dobândită a vezicii biliare, caracterizată prin proliferarea excesivă a epiteliului de suprafață cu invaginare în membrana musculară îngroșată și formarea de diverticuli falși interni - sinusurile Rokitansky-Ashoff Macroscopic, există tipuri de AMM vezicii biliare: focală, segmentară și difuză; Forma difuză se caracterizează prin deteriorarea și îngroșarea întregului perete al vezicii biliare Aceasta este o boală benignă ; care de obicei nu necesită tratament și apare în - % din cazuri în timpul examenului histologic al materialului chirurgical [ - ] Prezența chisturilor sau microliților în peretele vezicii urinare (Fig , A) creează un efect sonografic de reverberație în timpul ultrasunetelor sub forma unei "cozi de cometă" direcționată în lumenul vezicii urinare (vezi Fig , B) ) Acest simptom este patognomonic pentru MGD Voduts nahk ^ kyashchFiyak în nrad / zhh steigy a vezicii biliare, de exemplu, cu colecistită emfizematosă, poate da, de asemenea, un efect similar Cu toate acestea, la pacienții cu colecistită emfizematoasă, spre deosebire de AMM, un tablou clinic pronunțat În unele cazuri, AMM poate imita cancerul vezicii biliare, la fel cum adenocarcinomul vezicii biliare poate imita AMM Partea I Întrebări generale Orez Hialinocalcinoza vezicii biliare: A - Radiografie simplă a cavității abdominale Vezica biliară "de porțelan" Peretele calcificat al vezicii biliare are aspect de "coajă de ou" (săgeată scurtă); B - TUS peretele vezicii urinare este îngroșat (săgeți lungi), compactat puternic, întreaga cavitate a vezicii urinare este ocupată de o piatră mare; C - CT scan, calcificare circulară a peretelui vezicii biliare (săgeată); G - macropoieparat [ ] Acest lucru se datorează faptului că în interiorul tumorii se pot forma chisturi cu acumulări de mucină Excluderea unei leziuni maligne a vezicii biliare poate fi problematică în AMM focal (adenomiom) și segmentar (circular) În aceste situații, RMN, o metodă care vizualizează sinusurile Rokitansky-Ashoff, ajută la diferențierea adenomiomatozei de cancerul vezicii biliare [ ] Capitolul Orez Cancerul vezicii biliare: L - TUS, secțiune longitudinală a vezicii biliare, îngroșare difuză a peretelui cu contururi subțire definite (săgeți scurte), lumenul vezicii biliare nu este oclus, deoarece este umplut cu numeroase pietre (săgeată); B - CT, perete îngroșat puternic (săgeată scurtă) cu infiltrare canceroasă a ficatului (săgeată lungă) Orez Adenomiomatoza vezicii biliare: A - microliți în sinusul extins Rokitansky-Ashoff GE XI ; B - TUS, secțiune longitudinală a vezicii biliare Îngroșarea difuză a peretelui cu chisturi și pietre intramurale, reverberație a cozii de cometă (săgeată scurtă) Boala grasă non-alcoolică a vezicii biliare Există dovezi în literatura de specialitate că colecistectomia este efectuată din ce în ce mai mult pentru colecistita cronică acalculoasă, iar frecvența unor astfel de operații s-a mai mult decât dublat în ultimii ani Dar, potrivit lui J Majeski, numărul pacienților operați de colecistită cronică beskamennoy a crescut la - % [ Analiza a arătat că motivul pentru colecistectomie în aceste cazuri este Partea I Întrebări generale depunerea crescută de grăsime în peretele vezicii biliare, însoțită de scăderea funcției contractile [ ] Studiul problemei obezității și, în special, rolul acesteia în dezvoltarea bolii vezicii biliare grase non-alcoolice (NAGBI ) a răspuns la multe întrebări și a fost confirmat în studii experimentale [ ] și clinice [ ] Depunerea crescută de grăsime în peretele vezicii biliare (colecistosteatoză) duce ulterior la inflamație (steagocolecistita) (Fig , B) și poate fi ііріі-ch alt curs e cis teyutom și i Orez Boala grasă non-alcoolică a vezicii biliare: A - TUS, secțiune transversală a vezicii biliare Peretele vezicii biliare îngroșat brusc, conturul interior este deformat; B - steatocolecistita Depunerea de grăsime, care ocupă mai mult de / din grosimea peretelui vezicii biliare, modificări degenerative ale stratului muscular, descuamarea epiteliului și modificări inflamatorii ale membranei mucoase (cu acordul S G Khomeriki) Principalul instrument de diagnostic pentru NAFLD este USP (Fig , L) Cu toate acestea, obezitatea poate fi o barieră majoră în calea examinării vezicii biliare cu TUS În aceste situații, diagnosticul este ajutat de EUS, care permite un studiu mai detaliat al naturii modificărilor patologice direct în peretele vezicii biliare Diagnosticul diferențial trebuie efectuat cu alte tipuri de colecistoză, însoțite de îngroșarea peretelui vezicii biliare Colecistita limfoplasmocitară (colecistita asociată ^C ) În , T Kamisava și A Okamoto au propus un nou sipdromocomplex clinic și patologic, desemnându-l drept boală sclerozantă asociată cu І^С - o boală sistemică caracterizată prin infiltrarea diferitelor organe de plasmocite IgG ^-pozitive și limfocite T Gmva - -' tspt mi [ (pentru detalii vezi capitolul ) Colecistita asociată cu IgG este considerată una dintre variantele IgG,f sistemice asociate! payologie Datorită faptului că dezvoltarea colecistitei se bazează pe infiltrarea limfoplasmocitară a peretelui vezicii biliare, aceasta este denumită și colecistită limfocitară IgG (-colecistita asociată este descrisă în principal în asociere cu pancreatita auto*imună O astfel de combinație frecventă se datorează probabil faptului că dezvoltarea patologiei începe cu o leziune a pancreasului, apoi se extinde la tractul biliar și relativ rar la vezica biliară ] Orez b Colecistita limfoplasmocitară: A - EUS, secțiune transversală a vezicii biliare, peretele este puternic îngroșat (săgeți scurte), eterogen ca structură, lumenul este îngustat B - CT Peretele vezicii biliare este îngroșat neuniform (săgeți scurte), lumenul vezicii biliare este vizualizat numai în secțiunea de evacuare; GB - vezica biliară Partea I Întrebări generale Cu o leziune combinată a pancreasului, tractului biliar și/sau vezicii biliare, se observă același tip de tablou histologic: infiltrarea tisulară cu plasmocite IgGj-іііоsite și limfocite Cu un proces pronunțat, aceste modificări devin vizibile macroscopic, ca și în cazul ecografiei sau CT (Fig ) Leziunile izolate ale vezicii biliare sunt rare Înainte de operație, diagnosticul este dificil de stabilit Colecistita asociată C identificată este suspectată din cauza modificărilor caracteristice ale altor opiacei [ ] În , am descris un caz de colecistită asociată IgG^ care s-a dezvoltat pe fondul AMM pe termen lung [ ] (Fig ) Orez Colecistita limfoplasmocitară în combinație cu AMM: A - EUS, secțiune longitudinală a vezicii biliare, peretele este puternic îngroșat (săgeți scurte) cu efect de renaștere (marcat de un oval); B - macroprepararea aceluiași pacient Vezica biliară este de x x cm, peretele este îngroșat difuz neuniform de la , la cm, lumenul este îngustat la , - , cm, membrana mucoasă nu este modificată În grosimea peretelui, un microchist (marcat cu un cerc) și microliți în sinusurile Rokitansky-Ashoff [săgeți lungi] Capitolul Îngroșarea difuză a peretelui vezicii biliare din cauza patologiei extravezicale (secundar) Îngroșarea difuză a peretelui aceleiași "majoritatea vezicii urinare ar putea fi secundară, iar în aceste cazuri este asociată cu natologie extravezicală Colecistectomia nu este indicată în acest caz, grosimea peretelui celeilalte vezici urinare revine la normal atunci când cauza de bază a bolii este eliminată și tratată Boala hepatică, insuficiența cardiacă sau renală pot contribui la îngroșarea difuză a peretelui vezicii biliare Mecanismul fiziologic exact care duce la edem al vezicii biliare în patologia extravezicală nu este întotdeauna clar Se poate presupune că acest lucru se datorează creșterii presiunii în sistemul venos portal, creșterii presiunii venoase sistemice, scăderii presiunii osmotice intravasculare sau unei combinații a acestor factori Hepatita, ciroza hepatică (Fig ) și insuficiența ventriculară dreaptă (Fig ) sunt cauze relativ frecvente! îngroșarea peretelui vezicii biliare În unele cazuri, hipoproteinemia poate provoca umflarea peretelui vezicii biliare Orez D - tus: pacient cu hepatită indusă de medicamente Secțiune longitudinală a vezicii biliare care prezintă perete îngroșat difuz (săgeată) și colecistolitiază (săgeți lungi) B - TUS al unui pacient cu ciroză hepatică Secțiune longitudinală a vezicii biliare - perete edematos îngroșat (săgeată), ascită Ecogenitatea ficatului este crescută, structura este eterogenă Focarele inflamatorii situate în afara vezicii biliare pot determina îngroșarea peretelui acesteia Teoretic, îngroșarea peretelui vezicii biliare poate fi cauzată de un proces inflamator al oricărui organ situat în cavitatea abdominală sau spațiul retroperitoneal Cu toate acestea, aproape cea mai frecventă cauză a modificărilor secundare ale peretelui vezicii biliare este hepatita, pancreatita, pielonefrita etc [ ] Există raportări privind posibilitatea îngroșării peretelui vezicii biliare la pacienții cu SIDA, cu Partea I Întrebări generale Orez Modificări secundare ale peretelui vezicii biliare: A - TUS al unui pacient cu insuficiență ventriculară dreaptă, secțiune longitudinală a vezicii biliare, îngroșare difuză a peretelui (săgeată) B - TUS Expansiunea venelor hepatice (coloane scurte) și a venei cave inferioare - semn de insuficiență ventriculară dreaptă tuberculoza, mononucleoza infectioasa si alte infectii patogene sau oportuniste [ ] De interes deosebit sunt datele care indică posibilitatea îngroșării peretelui vezicii biliare în fistula pancreato-obliară patologică, inclusiv la copii M Sugai a examinat de copii cu fistulă pereche pancreatobică patologică folosind CT, iar la pacienți grosimea peretelui vezicii biliare a depășit mm Comparația grosimii peretelui înainte și după operație a arătat acord la din de pacienți ( %) și discrepanță cu mm la din ( - ) Pe această bază, autorul consideră că îngroșarea peretelui vezicii biliare la copii poate fi un semn indirect al unei anastomoze patologice pacrosatobiliare, diagnosticul căruia la copii prezintă dificultăți deosebite [ ] Astfel, îngroșarea difuză a peretelui vezicii biliare ar putea fi rezultatul unei game largi de procese patologice de origine atât primară, cât și secundară Interpretarea imaginilor în timpul ecografiei sau CI ar trebui să fie strâns legată de tabloul clinic al bolii, care în majoritatea cazurilor ne permite să înțelegem cauza angulației peretelui vezicii biliare și contribuie la un diagnostic mai precis, în ciuda utilizării celor mai moderne tehnici imagistice, este dificil sau chiar imposibil de stabilit, iar un diagnostic precis se stabilește în liniște după intervenție chirurgicală LITERATURĂ Endoscopia aparatului digestiv Terminologie standard minimă - U R I http://gastroendoscopv ru/MST doc Capitolul G Metode instrumentale de cercetare Loginov A S Laparoscopia în clinica bolilor interne - VI: Medicină, - p Cheminava N R Diagnosticul endoscopic al hepatitei cronice dar timpul colecistectomiei laparoscopice: Rezumat al tezei jos cand Stiinte Medicale - M , - p Starkov Yu G Shishin K V L ptraloperator ultrasunete în chirurgia endoscopică - M : RĂU ^Editura "Russian Way"" - p Pavlov Ch S , Glushenkov D V , Ivashkin V T Posibilități moderne de elastomsyria, fibro- și aisti-test în diagnosticul fibrozei hepatice // Ros zhuri, gastroenterol , genatol , codoiroctol - - T ХVШ - Nr - De la - TalwalkarJ A , Keith D AL, Sckoenleber SJ ate a! Elastografia hepatică indirectă folosind ultrasunete în diagnosticul fibrozei: o revizuire sistematică și meta-analiză // Clip, i astro niterol și spatol editie ruseasca - - T - Nr - ( Iicenko A Este posibil să se prevină eficient pancreatita indusă de ERCP cu ERCP? // Experiment, și pană, 'astrianterol - - Nr - S - Leqou G JL, Lagasse J P , Ttinh DH și colab Theendoscopn retrograd chulangio paner eatograp-hy(ERCP) is not thegold slandart lor ihi-diagntxsisoftnecholcdochohthtasis, lh Uimcd European Gastroenterol ogy Wcck, - Novembei , RxMua, ftalycopyz - Voi suppl - P E (abstract pO E) Sherlock IU , Dili J Boli ale ficatului și căilor biliare, - M : GEOTAR Media, p Ilchenko A A , Shibaeva L O , Khodarev N N et al Valoarea colespintigrafiei dinamice în colelitiază // Ros gastroeptero i juriu - - Nr S - JungS' E , LeeJ M , Lee K et al Îngroșarea peretelui vezicii biliare: MRiniagtng și corelație patologică cu accent pe modelul laycred// Eur Radiol - - Voi ( ) - P - Ilcenko AA, Maksimov V A Chernyshev AL și ar Sondarea duodenală cromatică în etape: Recomandări metodologice! - M , - p Maksichov V A , Chernyshev A L , Tarasov K M studiu duodenal Seria "Tehnologii Inte t-lectualpoemkis", numărul - M : CJSC "Ziarul de medicină" - p ChernyakRvich S A , Babk&va I V , Orlov S Yu Funcpion și alte metode de urmărire în gastroenterologie chirurgicală - M : S P ZAO ease a vezicii biliare acali uloase simptomatice // InL Surg - - Voi - P - Ilchenko A A , Doigaieea G M Obezitatea ca factor de risc pentru boala grasă nealcoolică a vezicii biliare (osteatoză colecică, stsatocoleită) // Experiment și pană, gastroenterol - - Nr - S - Goldblatt M I Stea nz-Ba sile DA, Al-Azzaui A et al Boli nonaicoholice ale vezicii biliare grase' unLieuss of dieta //J gastrointestinal Surg - - \ol - p Al-Azzawi HH Wikeeb A Saxena R et al C holecvstosteatoza: o explicație pentru colccystectoiny crescută rare//J Gastroiiitcst Surg - - Voi ( ) - P - Kamisawa T , Okamoto A IgGprelatcd sciégo >mg diseasc// World J Gastrocnterol - - Voi ( ) - P - Ilchenko A Imunoglobulină Gj boli asociate sistemului digestiv - o nouă problemă în gastroenterologie // Experiment, și clinică, gastroeichsrol - № - S - Ilcenko A L , Bystrovskaya E V Limfoplasmo-glandular (asociat cu IgGt) cholecis git dezvoltat tia pe fondul adenomatozei procurative pe termen lung a vezicii biliare // іksperi ms nt și o pană, gastroznterol - - Nr - S Adriaan C van Breda Vriesman Mare R Lnnelbrecht Robiri H Af Smii/iais si Julieti BCM Puylaert: Vezica biliară difuză walI thukcrnng: diagnostic diferenţial // AJR - - Voi - P - ' Zissin R Osadchi/ Shapiro M , Gayer G S'G of a thicVned-wall gallbladder // Tue J Radiol - Voi P - Rugai M Sonographu determum of w"D tbu knessof thegallbladder iu pediatric par iems willi pancreauco-b'harv mabunclion // Gul - Voi (V Suppl ) A Rezumat: MAR-G- CAPITOLUL Anomalii și malformații ale vezicii biliare și ale tractului biliar Din punct de vedere clinic, este recomandabil să se distingă următoarele modificări structurale ale tractului biliar: • o opțiune de dezvoltare care păstrează toată funcționalitatea organului: • anomalii de dezvoltare, în care caracteristicile existente în structura organului practic nu afectează funcția acestuia sau sunt ușor compensate, totuși, în anumite condiții, pot fi cauza procesului patologic; • malformaţii, în care modificările structurale grosolane ale organismului împiedică funcţionarea sa normală şi necesită de obicei o corecție chirurgicală Variantele și malformațiile sunt modificări structurale diametral opuse ale căilor biliare, iar anomaliile de dezvoltare ocupă o poziție intermediară între ele În funcție de severitatea modificărilor structurale ale organului, este recomandabil să se facă distincția între micile anomalii de dezvoltare (de exemplu, o ușoară deformare a vezicii biliare), care sunt compensate pentru o lungă perioadă de timp și, de regulă, nu se manifestă clinic, și anomalii mari de dezvoltare (de exemplu, o vezică biliară dublă sau un chist al căii biliare comune), care pot apărea sub pretextul unor boli ale altor organe digestive ANOMALII ALE VEZICII BILIARE ŞI A CĂILOR BILIARE Anomalii ale vezicii biliare și ale tractului biliar, inclusiv modificări ale formei, mărimii, numărului lor, apar la - % din populație Potrivit lui W Leishner [ ], anomaliile ficatului și ale tractului biliar hepatic apar cu o frecvență de : Partea a II-a Anomalii și malformații nou-născuți și anomalii ale tractului biliar extrahepatic - : Printre anomaliile zheltochіyu-intestinale іrakta % sunt malformații ale vezicii biliare Anomalii și malformații ale vezicii biliare Ficatul și tractul biliar sunt formate dintr-o excrescere în formă de rinichi a peretelui ventral al intestinului anterior primar, situat cranial față de sacul vitelin Lobii pleurali drepti ai ficatului sunt formați din doi muguri de celule dense, iar canalele hepatice și biliare comune sunt formate din diverticulul alungit Vezica biliară este formată dintr-un grup de celule mai mic în același diverticul În stadiile incipiente ale dezvoltării intrauterine, căile biliare sunt transitabile, dar ulterior epiteliul în proliferare își închide lumenul De-a lungul timpului, există o "deschidere torică a lumenului, care începe simultan în diferite părți ale focarelor dense ale vezicii biliare și se răspândește treptat în toate canalele biliare În procesul de dezvoltare intrauterină, peretele vezicii biliare este mai întâi căptușit cu epiteliu cu mai multe rânduri, constând din rânduri de celule sau mai multe, iar ulterior epiteliul se transformă într-un epiteliu cilindric cu un singur rând Până în a -a săptămână, formarea căilor cistice, biliare comune și hepatice este finalizată, iar până în a -a lună a perioadei intrauterine, ficatul fetal începe să secrete bilă, care alcătuiește cea mai mare parte a meconiului La - de săptămâni de dezvoltare intrauterină are loc o creștere intensivă a vezicii biliare grosimea membranei musculare crește, în timp ce grosimea altor membrane scade din cauza întinderii vezicii biliare Se formează vilozități și cripte, acestea din urmă pot ajunge în stratul muscular, formând pasaje scufundate, a căror prezență este considerată de unii autori drept o malformație [ ] Examenul morfologic evidențiază diverse displazii ale epiteliului, țesutului mezenchimal și structurilor nervoase autonome În vezica biliară, există modificări hipo- și hiperplazice în epiteliu, miocite, o încălcare a structurii țesutului conjunctiv, precum și semne structurale ale tulburărilor de inervație sub formă de hipo- și aplazie a plexului nervos, formarea de corduri gliale, și dpeganglposis [ ] Modificările structurale ale țesuturilor peretelui vezicii biliare pe termen scurt sau lung afectează starea sa funcțională și contribuie la formarea diferitelor patologii biliare Semnificația clinică a anomaliilor vezicii biliare și a sistemului ductal este că, în unele cazuri, pot provoca staza biliară, favorizează inflamația și formarea de calculi biliari, Anomaliile pot fi combinate cu malformații ale altor organe, inclusiv defecte cardiace, polidactilie, boală polichistică de rinichi etc Capitolul Posibilitatea apariției unor anomalii ale vezicii biliare și ale sistemului ductal trebuie luată în considerare în timpul examinării și interpretării rezultatelor, precum și în timpul intervențiilor chirurgicale Principalele anomalii ale vezicii biliare sunt prezentate în tabel Tabelul Anomalii congenitale ale vezicii biliare ([ ] cu modificări) Anomalii caracteristice Agenezie Aplazie și hipoplazie Modificări de formă Absența congenitală a vezicii biliare (staniul și tipul ) Dezvoltarea insuficientă a vezicii biliare cu poziția corectă a acesteia Educație sept Divrrtikh ly Anomalii de poziție (ectopie) Localizare intrahepatică Localizare retroperitoneală Localizare în ligamentul falciform Anomalii de fixare Vezica biliară rătăcitoare Aderențe congenitale ale vezicii biliare Hecrogopie Mucoasa gastrică Mucoasa duodenului hipercolonului țesut pancreatic chigeneza vezicii biliare este o anomalie simptomatică congenitală destul de rară și adesea minoră Apare în aproximativ caz la ) autopsii Se crede că baza agenezei vezicii biliare este afectarea părții caudale a diverticulului hepatic în a -a săptămână de dezvoltare embrionară În funcție de nivelul la care are loc formarea cosului biliar, se disting tipuri de ageneză Anomaliile de tip I sunt cauzate de o încălcare a secreției vezicii biliare și a canalului cistic din diverticulul hepatic al intestinului anterior Anomaliile de acest tip sunt adesea combinate cu alte patologii congenitale ale tractului biliar Anomaliile de tip II sunt cauzate de o încălcare a formării lumenului vezicii biliare Vezica biliară este prezentă, dar se află într-o stare rudimentară Acest tip de anomalie este de obicei asociat cu atrezia tractului biliar extrahepatic În - % din cazuri, ageneza este asociată cu alte defecte (stomac sau intestine, sistemul cardiovascular sau genito-urinar) În - % din cazuri, este combinată cu pietre în ductul biliar comun Curentul în majoritatea Partea a II-a Diabet și malformații - ceaiuri asimptomatic Diagnosticul preoperator este adesea dificil, în ciuda acurateței mari a metodelor moderne de diagnostic [ | Eșecul de a detecta vezica biliară cu ultrasunete sau starea ei rudimentară este uneori motivul trimiterii pacientului la intervenție chirurgicală din cauza suspiciunii unei boli organice Colangiografia, colescintigrafia dinamică sau colangiografia prin rezonanță magnetică sunt utilizate pentru a diagnostica ageneza vezicii biliare Dacă este imposibil să găsiți vezica biliară în timpul operației, se folosește colangiografia intraoperatorie Aplazia și hipoplazia vezicii biliare sunt rezultatul dezvoltării sale incomplete în procesul de formare și se caracterizează prin dimensiuni reduse ^', funcție contractilă și de concentrare redusă Ecografia sau colecistografia în proiecția vezicii biliare arată o formă alungită și dimensiuni mici, cu contururi neuniforme și o cavitate sub formă de fantă îngustă (Fig ) Pereții vezicii urinare sunt îngroșați și etanșați, canalul cistic este vizibil ca o creastă densă fără lumen Canalul biliar comun este dilatat compensator Vezica biliară dublă este rară ( : - : () ) În literatura japoneză până în , au fost descrise doar de cazuri [ ] Orez Hipoplazia vezicii biliare (cu permisiunea lui E S Sivash) G iaba Anomalii si malformatii ale vezicii urinare si ale cailor biliare - - În timpul formării vezicii biliare se formează uneori un buzunar suplimentar, din care se formează ulterior o a doua vezică biliară, care are fie propriul canal cistic, fie unul comun dacă vezica biliară se formează din buzunarul canalului cistic (Fig ) La ecografie, două ecouri Două canale cistice Canal cistic în formă de Y Bilobat " " vezica biliara Vezica biliară dublă vezica biliara sub formă de clepsidră Membrana seroasă retroseroasă Vezica biliară îndoită Vezica biliară intrahepatică Mezenter Vezica biliară rătăcitoare Orez Anomalii ale vezicii biliare Partea a II-a Anomalii și malformații formațiuni active de formă ovală situate în rând sau în unghi unele față de altele Bulele pot fi de diferite forme și dimensiuni, de obicei sunt găsite întâmplător Există descrieri de cazuri de formare a calculilor biliari în benzile uneia sau ambelor vezici biliare [ ] A Goel et al [ ] au prezentat o descriere a unui caz în care ambele vezici urinare au fost afectate de colesteroză Avem o observație când s-a format o piatră mare în cavitatea unei vezici biliare și a existat colesteroză reticulară în peretele celeilalte (Fig ) Blocarea ductului cistic poate provoca hidropizie a uneia dintre vezica biliară Orez macropreparare Vezica biliară dublă În cavitatea unei vezici biliare există o piatră mare (asterisc), cavitatea celei de-a doua este liberă (săgeți) (foto de Yu N Orlova) În unele cazuri, diagnosticul postoperator poate fi dificil, deoarece umbra unei vezici biliare se poate suprapune cu alta Prin urmare, a doua vezică biliară nu se găsește întotdeauna în timpul colecistectomiei și se găsește doar în timpul unei a doua operații F Borgbi şi colab [ ] a descris un pacient de de ani care a dezvoltat dureri abdominale și vărsături la zile după colecistectomia laparoscopică din cauza colecistolitiază Ecografia și CT au evidențiat o a doua vezică biliară cu o balansare de mm și acumulare de lichid în spațiul subhepatic Eroarea s-a datorat faptului că, în timpul examinării preoperatorii pe CPRE, o vezică biliară cu un zgomot de perete posterior a fost suprapusă cu o secundă, dens plină de contrast Colangiografia intraoperatorie ajută la evitarea unor astfel de erori Prin urmare, pentru a evita erorile în timpul colecistectomiei laparoscopice, este necesar un studiu amănunțit de urmărire: ERCP, EUS, MRCP Vezica biliară bipartită apare ca urmare a dublării rudimentului vezicii biliare în timpul formării sale și se caracterizează prin prezența Capitolul Anomalii și malformații ale vezicii biliare și ale căilor biliare "constricție" longitudinală, împărțind corpul în două părți Cu ultrasunete în zona inferioară - un sept care îl împarte în două cavități (Fig ) Perețiile transversale sunt mult mai frecvente; conform unor date, ele sunt detectate la % dintre cei examinați [ ] Orez TUS Dublarea incompletă a vezicii biliare: A - în zona de jos a orașului populat împarte vezica biliară în două cavități (secțiune longitudinală); B - secțiune transversală Vezica biliară pliată este caracterizată printr-o îndoire ascuțită în zona inferioară, rezultând formarea așa-numitei calote frigiene Cu rangă, se disting două soiuri ale acestei anomalii: o îndoire între fund și corp ("calota frigiană") și o îndoire între corp și pâlnia vezicii biliare ("calota frigiană") seroasă Partea Anomalii și malformații Vezica biliară sub formă de clepsidră are o formă tipică, poate este un fel de "șapcă Frshian" (tip seros), dar mai pronunțat Constanța poziției fundului de ochi în timpul contracției și dimensiunea redusă a comunicării dintre cele două părți ale vezicii biliare indică faptul că aceasta este o anomalie congenitală fixă [ ] Septele din vezica biliară sunt rare Septele pot fi longitudinale, transversale sau datorate curburii unghiulare, mai bine vizualizate cu ultrasunete decât cu CT Vezica biliară poate fi de dimensiuni normale, cu ultrasunete pe secțiune transversală, pereții despărțitori sunt clar vizibile, care dau lumenului vezicii un aspect de fagure (Figura ) Orez Septi în vezica biliară la ecografie Diverticulii vezicii biliare sunt rari, cu o incidență de aproximativ % Ele pot fi localizate în fundul, corpul sau gâtul vezicii biliare (vezi Fig ) Diverticulii congenitali trebuie diferențiați de diverticulii dobândiți care apar cu boli ale vezicii biliare (pseudodiverticuli), care sunt mai frecvente Potrivit lui M Sirakox et al [unsprezece] frecvența iseudiverticulului vezicii biliare este de , % În majoritatea cazurilor, prezența diverticulilor vezicii biliare este însoțită de colecistolitiază Ele sunt diagnosticate, de regulă, după studierea macropreparatului, deoarece clinica este incertă, cu simptome de colecistolitiază sau complicații ale acesteia Anomaliile în poziția vezicii biliare sunt asociate cu o încălcare a dezvoltării (orientării) acesteia în procesul de embriogeneză Localizarea neobișnuită a organului este de mare importanță în cazul intervențiilor chirurgicale de urgență, în special, în cazul leziunilor organelor abdominale, sau când un pacient este internat cu diagnostic de abdomen acut [ Localizarea pe partea stângă a vezicii biliare Acest tip de anomalie se formează ca urmare a faptului că în perioada embrionară germenul hepatic Capitolul Anomalii și malformații ale vezicii biliare și ale căilor biliare diverticulul nu se deplasează spre dreapta, ci spre stânga Cu această anomalie, vezica biliară este situată sub lobul stâng al ficatului, în stânga ligamentului falciform Funcțiile vezicii urinare, de regulă, nu sunt afectate și, prin urmare, rezultatul tipului de anomalie nu are semnificație clinică La ecografie, partea inferioară a vezicii biliare este localizată sub lobul stâng al ficatului deasupra vaselor principale ale cavitatea abdominală - aorta, vena cavă inferioară și coloana vertebrală Localizarea intrahepatică a vezicii biliare apare la copii în - % din cazuri [ ] În mod normal, vezica biliară, doar cu peretele superior, este adiacentă suprafeței inferioare a ficatului, separată de aceasta printr-un strat subțire de țesut adipos În perioada embrionară, vezica biliară este înconjurată pe toate părțile de țesuturi; ficatul este doar în primele luni, apoi ocupă o poziție extrahepatică Cu toate acestea, în unele cazuri, acest aranjament al vezicii biliare poate persista O astfel de anomalie în localizarea vezicii biliare afectează funcția acesteia, ceea ce duce rapid la colecistită și infecție În colecistita acută, procesul patologic se poate răspândi direct la ficat Printre alte opțiuni pentru localizarea atipică a vezicii biliare, se poate remarca localizarea sa retroperitoneală și localizarea în ligamentul falciform anomalii de fixare Două variante principale au semnificație clinică: vezica biliară rătăcitoare și aderențe congenitale ale vezicii biliare I Cea mai frecventă (aproximativ - %) este vezica biliară rătăcitoare Cu această anomalie de fixare a vezicii biliare, peritoneul o acoperă cu două foi, formând un mezenter, cu care vezica urinară este fixată de suprafața inferioară a ficatului Mezenterul poate fi scurt sau gros În unele cazuri, este destul de lung - vezica biliară mobilă sau rătăcitoare Cu o vezică biliară mobilă, există pericolul de-recrutare a acesteia, în urma căreia alimentarea cu sânge a peretelui este perturbată Identificarea vezicii biliare rătăcitoare este o sarcină destul de sudică, deoarece vezica biliară, care are un mezenter liniar, se poate deplasa la distanțe considerabile, iar în prezența flatulenței, detectarea acesteia devine aproape imposibilă În aceste situații, utilizarea colografiei intravenoase, dinamică xc Adeziunile congenitale ale vezicii biliare nu sunt considerate o patologie rară, deoarece apar mai des decât sunt diagnosticate (lipiturile se formează din foile peritoneului în timpul formării organelor situate în apropierea vezicii biliare - duodenul, flexia hepatică a colonului, lobul drept al ficatului În timpul intervențiilor chirurgicale, acestea nu trebuie confundate cu aderențe inflamatorii | J În timpul embriogenezei se formează diferite variante ale heterotopiei vezicii biliare și se caracterizează prin prezența unor structuri atipice pentru aceasta în peretele veto - țesut pancreatic, mucoasa gastrică sau mucoasa duodenală Trebuie remarcat faptul că heterotopia mucoasei Partea a II-a Anomalii și malformații căptușeala stomacului în tractul gastrointestinal este comună și se observă în toate departamentele de la limbă până la rect Cu toate acestea, heterotopia mucoasei gastrice din vezica biliară este un fenomen destul de rar Din punct de vedere clinic, heterotopia gastrică în vezica biliară se manifestă de obicei prin simptome de colecistită cronică Dacă are forma unui polip și este localizat în regiunea gâtului vezicii urinare sau a canalului cistic, atunci tabloul clinic al vezicii biliare cu handicap se dezvoltă rapid Macroscopic, în toate cazurile, există ganglioni intramurali cu un diametru de până la , cm, membrana mucoasă care îi acoperă se umflă în lumenul vezicii biliare Examenul histologic relevă o mucoasă gastrică tipică cu prezența acestor glande Din de colecistectomii efectuate la Institutul Central de Cercetări de Gastroenterologie pentru colelitiază, doar în două cazuri, examenul histologic a evidențiat heterotopie gastrică în vezica biliară și în cazul fiului în căile biliare [ Datorită rarității patologiei, prezentăm toate cele observații Prima observatie Pacientul III ani Timp de ani, ea a observat dureri paroxistice în hipocondrul drept după o eroare în alimentație Prima examinare - mai multe pietre mici în vezica biliară, pentru care a fost efectuată o colecistectomie planificată Macroscopic, vezica biliară are lungimea de x cm Grosimea tăieturii este de , cm În regiunea inferioară a vezicii urinare, peretele este îngroșat până la , cm într-o zonă de cm Are o culoare albicioasă , dens Examinarea histologică a acestei zone a vezicii biliare arată că pliurile mucoasei sunt netezite, epiteliul un elefant înalt, asemănător ileusului este sclerotic, se văd toate trunchiurile nervoase unice, cu stive puternic îngroșate muscular II Anomalii și vicii ale diferenței Atrezia si stenoza congenitala a cailor biliare sunt cele mai importante din punct de vedere clinic si se manifesta in primele zile si saptamani de viata Atrezia căilor biliare este rară ( - cazuri la de nou-născuți) și ∼ % dintre pacienți sunt însoțite de alte anomalii de diferență In functie de localizare, atreziile sunt izolate cu o leziune predominanta a arderii cailor biliare intrahepatice sau extrahepatice (De remarcat că atrezia căilor biliare este adesea combinată cu o vezică biliară rudimentară Cea mai frecventă ( %) este atrezia completă a căilor biliare extrahepatice În - % din cazuri, atrezia bilei intrahepatice-noapte canalele biliare se remarcă cu căile biliare extrahepatice nemodificate În restul cazurilor se observă atrezie completă a tuturor căilor biliare sau parțială în combinație cu subdezvoltarea vezicii biliare Clasificarea atreziei căilor biliare este prezentată în Tabelul Tabelul Clasificarea atreziei căilor biliare după Samaguchi Tipul de atrezie Locul de obstrucție canal YTLCHII comun ductul hepatic III Canale intrahepatice Starea căii biliare comune A Nu s-a schimbat B Sub forma unui cordon fibros În aplazie D Alte modificări Simptomul principal în acest caz este microstresul sau icterul obstructiv recurent imediat după naștere Inca din primele zile de viata, copilul are un scaun decolorat Tratamentul constă în restabilirea în timp util a scurgerii bilei cu ajutorul unei anastomoze biliodigestive, dacă este imposibil de impus - transplant hepatic Anomaliile de dezvoltare includ canale biliare suplimentare În acest caz, există multe opțiuni diferite atât pentru localizarea lor, cât și pentru fluxul în canalul hepatic sau biliar comun (vezi Fig ) În ciuda faptului că căile biliare accesorii sunt relativ rare, prezența lor trebuie luată în considerare în timpul intervențiilor chirurgicale pe tractul biliar și al transplantului de ficat, deoarece afectarea accidentală a acestora poate duce la diferite complicații biliare Canalul accesoriu aparține de obicei partea dreaptă a ficatului și se conectează la ductul hepatic comun în segmentul dintre începutul său și confluența ductului cistic În unele cazuri, poate rămâne o anastomoză între vezica biliară și ficat Dublarea căii biliare comune este extrem de rară Doar patru cazuri au fost descrise în literatura japoneză înainte de Capitolul / Khnomalip și malformații ale vezicii biliare și ale căilor biliare Dublarea căii biliare comune se observă sub forma mai multor opțiuni: Separarea ductului printr-un sept longitudinal complet sub confluența ductului cistic în două goluri Drenaj dublu în duoden, bifurcare dublând împărțirea trunchiului ductului în două părți în zone diferite, dar de obicei sub confluența ductului cistic Dublarea completă a conductei În ductul biliar comun dublat (suplimentar), adesea (pietrele se formează cu clinica de coledocolitiază, care este motivul examinării Ignorarea posibilității existenței unui canal biliar comun suplimentar duce la diagnostic! (Figura ) , poate fi combinat cu alte anomalii de dezvoltare - o fistulă paccrosatobilpar anormală, un canal pancreatic suplimentar (Fig ) Orez TUS - două căi biliare comune situate în paralel Y Tanaka şi colab [ ] au observat o fată de ani cu dublare a căilor biliare și formarea de calculi biliari în acestea După colecistectomie și drenaj în formă de T a căii biliare comune, în perioada postoperatorie s-au găsit calculi în ductul biliar suplimentar , care au fost îndepărtate la de zile după primele operații De obicei, ductul biliar accesoriu se îndepărtează de ductul biliar comun în secțiunea sa proximală și urmează paralel cu cel principal Astfel, O Paraskevas et al ] au prezentat un caz de canalul biliar comun dublu, care a fost împărțit în două conducte separate - principal și accesoriu Ambele canale au fost situate în paralel, au plecat din conducta biliară comună după formarea sa Partea P Anomalii și malformații Orez ERCP Udeoenie ductul biliar comun CBD - canalul biliar comun; JP - canal biliar accesoriu; GPP - canalul pancreatic principal; APBS - fistulă pancreatobiliară anormală: SP - canal Santorini în partea proximală și s-a scurs în partea descendentă a duodenului Această anomalie este foarte importantă deoarece duplicarea căii biliare comune poate duce la deteriorarea în timpul operației uneia dintre cele două căi biliare comune cu complicații ulterioare M Chujo şi colab [ ] a descris locul unui canal biliar comun dublu neobișnuit la o femeie de de ani care s-a plâns de dureri abdominale La > GI, pacienta avea un calcul de aproximativ mm în vezica biliară, iar la CT - aer în vezica biliară și în căile biliare vitroase ERCP a arătat că substanța de contrast se scurgea în bulbul duodenal printr-o fistulă în vezica biliară Colecistectomie produsă și excizia accesoriului conductă Examenul histologic al materialului rezecat a arătat că ductul era acoperit cu o membrană mucoasă cu prezența glandelor Brunner pe toată lungimea sa de la fistula din vezica biliară până la duoden, iar straturile musculare ale ductului erau, de asemenea, continue de la vezica biliară până la duodenul Heterotopia pancreasului în vezica biliară și în canalul biliar comun este localizarea țesutului pancreatic dincolo de granițele sale fără conexiune anatomică și vasculară cu pancreasul Heterotopia țesutului pancreatic în diferite organe digestive este un fenomen larg răspândit Apare în stomac, duoden, papila lui Vater, jejun și ileon, diverticul Meckel și alte organe Conform datelor autopsiei, frecvența heterotopiei pancreasului în organele sistemului digestiv variază foarte mult și este de , - % [ Examenul histologic le găsește pe toate Capitolul Anomalii și malformații ale vezicii biliare și ale căilor biliare de semne de țesut pancreatic - acini, duct patreat, celule Langerhans Heterotopia pancreasului în tractul biliar este rară Conform JL Wcppner et al , din de pacienți cu heterotopie pancreatică în diferite organe, doar % o prezentau în peretele vezicii biliare [ ] În același timp, în aproximativ % din cazuri, focarele de țesut pancreatic putrezit se localizează în gâtul vezicii biliare, ceea ce poate duce la golirea afectată a vezicii biliare, întinderea acesteia și inflamarea peretelui În aceste cazuri, TUS relevă o formațiune hipoecogenă imobilă în zona gâtului vezicii biliare, care nu dă tonuri acustice Cu toate acestea, înainte de operație, această formație, de regulă, nu poate fi distinsă de Orez Heterotopia pancreasului la vezica biliară: A - HUS, formațiune hilerechogenă imobilă fără umbră acustică în regiunea cervicală (săgeată); B - focarul heterotopiei pancreatice: A - insulițe Langerhans: I - celulele ot II - p-clete; B - acini: III - celule acinare, IV - celule centroacinoase C - duct interlobular, D - duct intralobular Colorare cu hematoxilină și eozină [ ] Partea a II-a S-au dezvoltat anomalii și malformații polip de colesterol, adenom sau cancer al vezicii biliare (Fig , / ) Examenul histologic evidențiază țesut pancreatic cu acini, numeroase canale și insulițe Langerhans sub membrana mucoasă (Fig , B) În cele mai multe cazuri, distopia pancreatică este asimptomatică și adesea este o constatare accidentală Cu toate acestea, chiar și atunci când apar simptome (colecistita, vezica biliară invalidă), diagnosticul nu poate fi pus înainte de operație Heterotopia pancreasului în canalul biliar comun poate fi, de asemenea, asimptomatică pentru o lungă perioadă de timp Factorul provocator este inflamația, un alt proces în tractul biliar sau țesutul pancreatic ectopic Se manifestă clinic prin icter obstructiv și necesită diagnostic diferențial cu alte boli care pot fi însoțite de obstrucția căii biliare comune, dintre acestea cele mai frecvente fiind displazia ginecologică, cancerul pancreatic și stenoza germinativă IA și tumori benigne ale căii biliare comune, colangită stenozantă cu localizare extrahepatică, colangiocarcinom, chisturi ale căii biliare comune etc Mai rare sunt tuberculoza, sarcoidoza, boala Crohn etc CHISTURI CÂLE BILEARE Chisturile căilor biliare sunt cea mai frecventă anomalie a căilor biliare extrahepatice Indiferent de localizare, mecanismul de formare a chistului se datorează a două motive principale - slăbiciunea peretelui canalului și hipertensiunea biliară Cea mai răspândită clasificare a chisturilor căilor biliare după T Tosiani (Tabelul ) Tabelul Clasificarea chisturilor biliare după T Todani [ ] Tipuri Localizarea și natura modificărilor Dilatarea chistică a căii biliare comune Expansiunea segmentară a căii biliare comune Dilatarea cilindrică a căii biliare comune II Diverticulii căilor biliare extrahepatice SH Coledochicele IV Numeroase chisturi ale căilor biliare intra și extrahepatice V Doar căile biliare intrahepatice acide (sindrom Caroli) În funcție de formă, chistul poate reprezenta o dilatare locală sau difuză a căii biliare Examenul histologic al genomului chistului este reprezentat de un țesut fibros care nu conține epiteliu și mușchi netezi [ ] Capitolul Anomalii și malformații ale vezicii biliare și ale căilor biliare Frecvența chisturilor căilor biliare pe diferite continente variază semnificativ Asa de în țările occidentale sunt relativ rare - caz la - de nou-născuți În timp ce în SUA - : , iar în Australia - : de nou-născuți Frecvența chisturilor căilor biliare este mult mai mare în țările asiatice ( : ) Mai mult, / din cazuri sunt în Japonia Motivele distribuției inegale a patologiei între rezidenții diferitelor țări rămân necunoscute [ ] Patologia este mai frecventă la femei decât la bărbați; raportul este de obicei : sau : , ceea ce nu este explicat Cele mai frecvente BCTpt sunt chisturile acide I, apoi IV - o combinație de numeroase chisturi intra și extrahepatice (Fig ) Potrivit lui J Singhasn [ ], frecvența diferitelor tipuri de chisturi este distribuită astfel: - % - tipul , % - tipul II, , - , % - cip III, - % - tip IV și % tip V Orez Tipuri de chisturi ale căilor biliare Încă nu există un consens cu privire la oportunitatea de a considera coledococelul ca un chist (tip IP - un diverticul în interiorul peretelui duodenal) [ , ] Chisturi ale căilor biliare comune Dintre chisturile de altă localizare, chisturile căii biliare comune apar cel mai des și au un curs clinic specific, așa că considerăm că este posibil să evidențiem această problemă mai detaliat Partea T Anomalii și malformații Etiologia și patogeneza au rămas mult timp neexplicate Introducerea noilor tehnologii de cercetare în clinică a făcut posibilă găsirea unei confirmări obiective a teoriilor și ipotezelor care existau mai devreme, cu ajutorul cărora au încercat să explice formarea chisturilor CBD În , DP Babbițt a propus o ipoteză care își păstrează credibilitatea până astăzi Conform acestei ipoteze, chisturile CBD sunt rezultatul unei perechi anormale a bilei pancreatice Ca urmare a faptului că canalul pancreatic principal și canalul biliar comun sunt conectate în afara ampulei papilei lui Vater, se formează un canal lung comun unde bila și sucul pancreatic se amestecă și sunt create condiții pentru activarea enzimelor pancreatice Aceste enzime provoacă inflamarea și degradarea peretelui CBD, ducând la extinderea acestuia [ ] Numeroase studii au confirmat activitatea ridicată a amilazei în bilă la acești pacienți în comparație cu cea a grupurilor de control [ ] Un factor suplimentar în formarea unui chist CBD este creșterea presiunii în ductul pancreatic, care contribuie la extinderea în continuare a ductului În plus, s-a constatat că refluxurile patologice de suc pancreatic cu un conținut ridicat de amilază sunt însoțite de un grad ridicat de displazie a epiteliului căilor biliare Deși amilaza este un marker al refluxului pancreatobiliar, se poate presupune că alte enzime sunt implicate în deteriorarea stivei CBD În acest sens, sunt de interes studiile de evaluare a nivelului de tripsinogen și a eficacității fosfolipazei A în bila CBD Studiile au arătat că % din tripsinogenul din căile biliare și % din tripsinogenul din vezica biliară este activat în tripsină [ ] După cum se știe, conversia tripsinogenului în tripsină activă are loc sub influența enterokinazei Cu toate acestea, enterokinaza este produsă de celulele mucoasei duodenale și ale jejunului superior și nu este sintetizată în mucoasa normală a tractului biliar Studii recente ale lui K Ochiai și colab [ ] au descoperit că enterokinaza poate fi secretată de mucoasa cu displazie a epiteliului tractului biliar, inclusiv epiteliul cu fistulă pancreatobiliară anormală Aceste date au făcut posibilă continuarea lanțului patogenetic al modificărilor patologice în peretele CBD: enterokinaza, sintetizată în mucoasa alterată patologic a tractului biliar, transformă tripsinogenul în tripsină, care, pe lângă un efect dăunător direct asupra mucoasei , activează fosfolipaza pacreatică A Acesta din urmă, care are proprietăți hidrolitice, scindează lecitina epitelială în lisolecitină, ceea ce crește permeabilitatea membranelor biologice, care este însoțită de inflamație suplimentară și deteriorare a peretelui CBD [ ] Această ipoteză este susținută de date din studiile experimentale în care ligatura căii biliare comune și crearea artificială a unei joncțiuni pancreatobiliare anormale au condus la dilatarea chistică a căilor biliare Capitolul - Punctul slab al acestei ipoteze îl reprezintă datele care indică faptul că doar în - % din cazuri, chisturile coledocale sunt asociate cu o conexiune anormală pancresato-bilpereche În plus, acinii neonatali nu sunt capabili să secrete suficiente enzime pancreatice pentru a explica dezvoltarea chisturilor în perioada antenatală Contraargumentele susținătorilor acestei ipoteze sunt că nu există criterii clare atât în terminologie, cât și în determinarea lungimii canalului comun al fistulei anormale [ , ] Majoritatea autorilor au determinat ca lungimea canalului comun să fie de - mm chisturile și chisturile coledocale pot fi considerate constatări mult mai frecvente dacă în dezvoltare sunt incluși pacienți cu un canal comun mai scurt și se folosesc metode de examinare adecvate A Okada şi colab recomandă ca canalul comun al oricărei joncțiuni pancreatobiliare care se află în afara peretelui duodenal să fie considerat lung [ ] În aceste cazuri, sunt deja create condiții pentru refluxul pancreatobiliar și amestecarea în sistemul ductal a sucului pancreatic și a bilei Conform unei alte ipoteze, chisturile coledocale sunt exclusiv de natură congenitală [ ] Această ipoteză se bazează pe faptul că în perioada embrionară are loc o superproliferare a celulelor epiteliale ale tractului biliar, care se încheie cu o extindere ulterioară a lumenului biliar conductele M Davenport, R Basu [ ] au remarcat că toate chisturile coledocale congenitale pe care le-au examinat aveau mai puțini neuroni și ganglioni Autorii consideră că chisturile rotunde sunt de natură congenitală, iar expansiunea se datorează agangliozei, asemănătoare cu boala Hirschsprung În acest caz, inflamația cronică și manifestările clinice se datorează stagnării bilei în chist, dar nu și refluxului pancresatobiliar, în timp ce fuziform maririle de coledoc sunt o patologie dobandita, datorita fistulei pancreatobilpar anormale Diferența dintre formele de chisturi, potrivit autorilor, se datorează faptului că fibrele elastice din peretele coledocului sub vârsta de an nu sunt încă dezvoltate M Davenpon și R Basu consideră că toate chisturile la adulți sunt dobândite și sunt cauzate de obstrucția distală a CBD În același timp, o stenoză îngustă duce la formarea de chisturi rotunjite, în timp ce o stenoză mai largă duce la leziuni în formă de fus [ ] Obstrucția diagală a CBD poate fi asociată cu disfuncția sfincterului lui Oddi, modificări cicatriciale în partea terminală a căii biliare comune din cauza colelitiază sau din cauza unei joncțiuni nancreatobiliare anormale Se crede că chisturile de tip JV se dezvoltă ca urmare a unei influențe combinate (stenoza distală, în regiunea hilului hepatic și a canalelor intrahepatice) [ , Chisturile căii biliare comune sunt adesea asociate cu alte anomalii, ceea ce întărește opinia despre natura lor congenitală: cu atrezie a duodenului sau a colonului, anus, vezica biliară multiseptală, aplazie a pancreasului pancreas divisum, un defect interventricular Partea a II-a Anomalii și malformații - sept, absența congenitală a venei porte, heterotopia țesutului pancreatic, polipoză adenomatoasă familială etc Trebuie remarcat faptul că aceste teorii și ipoteze pot explica formarea chisturilor de tip I și IV' În acest sens, se crede că etiologia altor tipuri de chisturi are alte cauze Chisturi ale căii biliare comune și carcinogeneză Chisturile CBD sunt denumite în mod obișnuit condiții precanceroase Acest lucru se datorează faptului că cancerul la acești pacienți este mai frecvent și se dezvoltă cu - ani mai devreme În general, riscul de cancer în prezența unui chist CBD este de - % și crește odată cu vârsta [ , ] Deci, dacă la persoanele de - de ani este de , %, la persoanele de - de ani este de % În funcție de tipul de cancer, acestea sunt repartizate astfel: adenocarcinom - - %, cancer anaplazic (prost diferențiat) - %, cancer nediferențiat - - %, carcinom spinocelular - %, alte tipuri de cancer - , % [ ] În funcție de localizare: căile biliare extrahepatice - - %, vezica biliară - - %, căile biliare intrahepatice - , %, ficatul și pancreasul , % fiecare ] În același timp, % din leziunile maligne în prezența chistului au fost asociate cu TMT % cu tipul II, % cu tipul III, % cu tipul IV și % cu tipul V [ - ] Boala Caroli este asociată cu un risc de cancer de - % [ - ] Incidența malignității în coledococel este de obicei scăzută și nu depășește , %, cu toate acestea, conform unui studiu, opa este de % [ ] Într-o astfel de răspândire a numerelor, nu se pot vedea contradicții Deși chisturile ABI sunt adesea asociate cu o joncțiune pancreatobiliară anormală, care creează condițiile pentru amestecarea sucului pancreatic cu bila și declanșarea carcinogenezei, totuși, factorul de transpirație în coledococel nu este obligatoriu, deoarece condiții similare există deja în această patologie Acest lucru se datorează faptului că canalul pancreatic și canalul biliar comun se pot deschide într-un chist, creând același mediu propice dezvoltării modificărilor inflamatorii și maligne ca și în cazul unei joncțiuni pacre-atobiliare anormale Inflamația poate fi asociată nu numai cu reflux pancreatico-tobiliar, ci și cu colangită recurentă Inflamația cronică este însoțită de afectarea epiteliului, inclusiv a celulelor care secretă mucină, care protejează mucoasa de factorii agresivi [ ] În plus, infecția chistului cu bacterii berbec-negative, cum ar fi Escherichia coli, capabile să metabolizeze acizii biliari, este însoțită de formarea de agenți cancerigeni tablou clinic chisturi OBD precum și chisturile de altă localizare, pot fi latente pentru o lungă perioadă de timp și se pot manifesta clinic numai la adulți Un factor agravant este strictura căii biliare comune sau LDS combinată cu chisturi Ca urmare a hipertensiunii biliare dezvoltate, chisturile cresc în dimensiune, complicațiile (colangită, pancreatită etc ) se unesc Boala se manifesta de obicei prin episoade de icter, adesea febra datorata adaosului de colangita, precum si dureri abdominale In unele cazuri, se dezvolta tabloul clinic al pancreatitei Capitolul - ' - Chistul de tip T are cea mai importantă semnificație clinică, deoarece lovitura poate atinge o dimensiune semnificativă, poate deveni secundar infectată și se poate rupe În stadiile ulterioare, se poate complica cu ciroza biliară secundară Chistul poate comprima vena portă, ducând la hipertensiune portală Manifestările clinice pot apărea la orice vârstă, dar în % din cazuri, manifestarea bolii apare înainte de vârsta de ani Triada clasică caracteristică de simptome, incluzând durerea abdominală, icterul și o masă palpabilă în cavitatea abdominală, apare la mai puțin de % dintre pacienți, deși % dintre pacienți prezintă două dintre cele trei simptome indicate - ] Pentru a evalua simptomele clinice ale pacienților, se obișnuia să le împarți în două grupe: nou-născuți (a -a zi de la naștere) și adulți Nou-născuții sunt caracterizați prin icter obstructiv și o masă palpabilă în cavitatea abdominală, în timp ce adulții sunt caracterizați prin durere, febră, greață, vărsături și icter [ - ], Simptomele clinice în chisturile AGTI sunt de obicei asociate cu colangită, pancreatită și alte complicații Complicațiile, indiferent de tipul de chisturi, se datorează stagnării bilei, formării de pietre, infecției recurente și inflamației Inflamația cronică duce la extinderea chisturilor și formarea de stricturi în canale, ceea ce exacerbează și mai mult stagnarea bilei, contribuie la formarea nămolului biliar, a pietrelor și a bilei infinitive Aceste motive determină tabloul clasic al bolii intrând episodic sau permanent! i dureri abdominale, febră și icter obstructiv Mucusul biliar, revărsatul de proteine și pietrele mici obstrucționează canalul biliar comun distal și canalul pancreatic, contribuie la dezvoltarea pancreatitei Formarea unui dop proteic se datorează inflamației cronice, care este însoțită de un revărsat bogat în proteine sau mucină, epiteliu alterat displazic [ ] Colangita recurentă la pacienții cu chisturi, în special tipul IV și V', este asociată cu contaminarea bacteriană persistentă și este agravată de staza biliară, nămol biliar și calculi Deoarece îndepărtarea chistului este o operație destul de complicată (este necesară rezecția sau transplantul hepatic complet), aceste complicații sunt pe tot parcursul vieții și ar putea progresa, ducând la dezvoltarea abceselor hepatice și a sepsisului - ] Stricturile distale ale CBD, staza biliară și infecția tractului biliar, în special cu afectarea canalelor intrahepatice, duc la ciroză biliară secundară la - % dintre pacienți [ ] Acești pacienți ar putea avea în plus simptome de hipertensiune portală, complicații cum ar fi sângerare din GI superioară, splenomegalie și pancitopenie [ , ] Hipertensiunea portală poate fi fără ciroză, atunci când chistul comprimă mecanic portul, a treia venă În unele cazuri, staza biliară poate duce la colecistită fără colecistită [ ] Aproximativ - % dintre chisturile CBD sunt complicate de ruptură spontană cu un tablou clinic de abdomen acut și sepsis În timpul laparoscopiei, se determină un lichid tulbure cu un amestec de bilă în cavitatea abdominală și în timpul intraoperatorie Partea a II-a Anomalii și malformații - colangiografia a marcat eliberarea de contrast și cavitatea abdominală Cauza rupturii este fragilitatea peretelui din cauza inflamației cronice și aportului insuficient de sânge odată cu ruptura, iar factorii contributivi sunt hipertensiunea biliară datorată obstrucției coledocului distal, creșterea presiunii intraabdominale Cu coledococel se pot dezvolta și complicațiile menționate mai sus, dar mai des această patologie este asimptomatică Trebuie remarcat faptul că chisturile mari pot comprima pilorul sau duodenul, provocând obstrucție parțială Combinația de durere în abdomen cu icter uscat și pierderea în greutate corporală poate indica atașarea unui proces malign Cu toate acestea, unii pacienți nu prezintă niciun simptom pentru o lungă perioadă de timp Prin urmare, monitorizarea dinamică a acestora ar trebui efectuată cu vigilență oncologică crescută Diagnosticare În prezența simptomelor de mai sus, primul pas pentru a face un diagnostic precis este utilizarea tehnicilor imagistice Principala metodă de diagnostic este ultrasonografia transabdominală, care, cu excepția chisturilor de tip III și V, vizualizează o masă chistică în cadranul superior drept, situată separat de vezica biliară Diagnosticul unui chist CBD necesită confirmarea asocierii sale cu arborele biliar și trebuie diferențiat de alte chisturi abdominale, inclusiv modificări chistice ale pancreasului, chisturi echinococice sau chistadsnoame biliare O Akhan și colab [ ] folosind TUS a stabilit o legătură între chist și canalul biliar la % dintre pacienți și, pe această bază, se recomandă utilizarea altor metode și agnostici numai atunci când ultrasonografia este ineficientă Sensibilitatea metodei în diagnosticul de Chisturile CBD sunt de % [ ] Reconstituirea unei imagini cu ultrasunete D și crearea unei imagini D a nr Pito să studieze mai în detaliu forma chistului, dimensiunea acestuia și să planifice mai precis sfera intervenției chirurgicale (Fig )] ] Din păcate, posibilitățile de TUS sunt limitate de țesutul gras subcutanat pronunțat, gazele din intestin În plus, dimensiunea chistului poate fi estimată incorect atunci când presiunea este aplicată pe peretele abdominal de către un traductor cu ultrasunete Ecografia endoscopică în aceste situații este mai utilă, deoarece nu prezintă defectele indicate și dezvăluie mai bine porțiunea transpancreatică a căii biliare comune O altă metodă care poate fi utilizată pentru identificarea conexiunii unui chist cu un arbore biliar este colescintigrafia dinamică, care vă permite să vedeți umplerea chistului și să determinați întârzierea intrării radiofarmaceuticului în duoden în stenoza coledocului terminal [ ] Sensibilitatea metodei depinde de tipul de chist - % pentru tipul I și % pentru afida tip IV din cauza incapacității de vizualizare a căilor biliare intrahepatice [ ] Capitolul Anomalii și malformații ale vezicii biliare și ale căilor biliare Orez Imagine tridimensională K a căilor biliare intrahepatice dilatate (săgeți) | ] La nou-născuți, este important să se diferențieze un chist de atrezia biliară, deoarece ambele patologii pot fi însoțite de o încălcare a căii biliare În aceste situații, ultrasunetele sunt ineficiente, în timp ce colenita într-un chist va demonstra intrarea unui radionuclid în duoden, iar în atrezie, absența acestuia În plus, această metodă este utilă pentru diagnosticarea rupturii chistului, deoarece demonstrează eliberarea radionuclidului în cavitatea abdominală [ ] scanare CT vă permite să observați legătura chistului cu arborele biliar, relația sa cu structurile din jur și să excludeți un proces malign Metoda este superioară ultrasunetelor în ceea ce privește vizualizarea căilor biliare intra-trips-chenochnth, partea digitală a CBD La pacientii cu chisturi de tip IV si boala Caroli este necesara determinarea expansiunilor intrahepatice si distributia acestora Acest lucru are o importanță clinică semnificativă, deoarece chisturile limitate de tip IV și boala Caroli pot fi tratate cu lobectomie segmentară ERCP, FCH shi intraoperator colangiografia este necesară pentru a obține cele mai complete informații despre anatomia căilor biliare înainte de operație Colangiografia relevă o joncțiune pancreatobiliară anormală, precum și alte patologii, inclusiv coledocolitiaza irak Deși hagiografia a fost folosită anterior pe scară largă pentru a diagnostica chisturile CBD, acum este folosită mai puțin frecvent Principalul motiv pentru care concluzionez este că colangiografia este o procedură invazivă și este asociată cu un risc ridicat de apariție a colangitei și pancreatitei, până la , % - ] Acest lucru se datorează faptului că mulți pacienți au polichisticoză, care se caracterizează prin prezența unor extensii multiple și canale profunde Partea a II-a Anomalii și malformații - - în chisturile care îngreunează golirea contrastului În plus, situația este agravată de disfuncțiile aparatului sfincterian, care în general crește riscul de reacții adverse după colangiografie la acești pacienți comparativ cu populația generală Un dezavantaj semnificativ al metodei este încărcarea cu radiații asupra pacientului în timpul studiului ERCP este cea mai sensibilă tehnică în diagnosticarea chisturilor CBD Cu toate acestea, această sensibilitate este redusă semnificativ în anumite situații Inflamația recurentă în secțiunile terminale ale căii biliare comune sau ampula papilei Vater poate fi însoțită de stenoză și împiedică semnificativ sau chiar face imposibilă cateterizarea papilei În plus, stricturile inflamatorii, care se pot forma în orice parte a arborelui biliar, nu permit să fie complet umplut cu contrast și să interpreteze calitativ modificările detectate Vizualizarea completă a chisturilor mari necesită o cantitate semnificativă de contrast, prin urmare, în timpul Trebuie remarcat faptul că umplerea strânsă a chistului poate ascunde alte formațiuni patologice situate în spatele chistului sau pe peretele din spate, inclusiv ulcere și malignitate Într-un volum de spermă adevărat, este nu se recomandă utilizarea colangiografiei în perioada postoperatorie în scopul vizualizării căilor biliare, deoarece contrastul se scurge în intestin și nu ajunge la canalele hepatice În ciuda faptului că ERCP și-a găsit aplicație în practica pediatrică, la copii ar trebui să fie însoțită de anestezie Ținând cont de deficiențele enumerate ale colangiografiei, în prezent, colangiopaikreagpicografia cu rezonanță magnetică a câștigat dreptul de a fi considerată "standardul de aur" în diagnosticul formațiunilor bichistice tractul containerului Sensibilitatea metodei este mare și ajunge la - % ] În vizualizarea anastomozelor după intervenție chirurgicală, sensibilitatea este de % [ ] Din păcate, sensibilitatea metodei în aprecierea joncțiunii paicreatobiliare este scăzută - - % [ - ] și gweppo-ul propriu-zis este redus la vizualizarea canalelor mici și a calculilor cu diametrul mai mic de mm [ ] Pentru a crește sensibilitatea MRCP în vizualizarea joncțiunii paicreatobiliare, este recomandabil să se efectueze mes i cu PG din ce în ce mai des La nou-născuți este indicată colescintigrafia dinamică cu tehnețiu, ceea ce face posibilă diferențierea CT-urilor congenitale de atrezia biliară CT și RMN sunt metode informative în prezența formațiunilor chistice inclusiv chisturile de tip IV şi \' (Fig ) ] Orez RMN Canale intrahepatice dilatate (săgeată lungă), chist al căii biliare comune (asterisc), canal pancreaticobilical comun lung (săgeată scurtă} (i [pe ]) Tratamentul constă în restabilirea fluxului normal al aceluiași іchi Datorită posibilității de a dezvolta complicații severe care duc la modificări ireversibile ale tractului biliar, ficatului și pancreasului, este necesar să se efectueze intervenția chirurgicală în stadiile incipiente ale bolii Impunerea unei anastomoze a chistului cu intestinul fără excizia acestuia este mai ușoară, dar după operație se dezvoltă adesea colangita mai târziu, se formează stricturi și calculi, iar riscul de carcinom asociat cu displazie și metaplazie a epiteliului rămâne [ ] Având în vedere probabilitatea destul de mare de creștere malignă în căile biliare și frecvența reapariției manifestărilor clinice din cauza restabilirii inadecvate a fluxului biliar, este recomandabil să se solicite o intervenție radicală, de exemplu cea mai completă îndepărtare a căilor biliare alterate patologic Cu toate acestea, această dorință nu ar trebui să fie un scop în sine, deoarece poate provoca *Іа reflux pancreal prin pancreas anormal ticobihary juncticm// Chirurgie - - Vul - P - Ochiai K Kaneko K Kitagawa M et al Enzima pancreatică activată și proteina de blocare a pancreasului (PSP/reg) în bilă la pacienții cu maliuncție pancreatirobiliară/choledoch il cvsts / Dig Dis Sci - - Voi - P Okada A Itasegawa T Oguchi Y et al Progrese recente m patoplv'siologia si tratamentul chirurgical al dilatatiei congenitale a duetului biliar//J Pancreat ilepatobiliar snrg - , col - P - Imazu M hi ai N Tokiwa K et al Factorii de carcmogencsis bihary în chisturile coledocale// Eur J Chirurgie pediatrică - - Val - P - Ffosoki T " IJasuike W Michiia T et al Visuabzation of pancrcaticobi'iary reflux in anomalous pancreat cobihary junei ion b\'ecrctin stmulated dynamic magnetic rcsonance cholangio-pancreatography // Acta Radiol - - Voi -P - Cheag SP Yang G I Jeng KS și colab Chist coledoc la adulți; cons'dcrati m etiologice la implicarea intrahepatică // A NZJ Snrg - - Voi -P - Pavenport M Basu R Uiidcr presiune: malformatie coledociana manometrv // J Pediatr Surg - - Voi - P - Ehon E , Hanson B L Biber B P et al Oii itted canal comun syudromc: diagnostic endoscopic tratament, și relație cu formarea coledochocelului // Gastroincst Endosc Voi - P - Craig AG Cheu LD Sacaone GT ei al Disfuncția splincterului Oddi asociată cu chist coledoc//J Gastroenterol Hepatol - - Voi - P - Bismut h H Krissai J Afectiuni maligne chistice coledocale// Ann oncol - - Voi (Snopi ) - P - Benjamin lS Boala chistică biliară riscul de cancer//J Pancreat hepatobiiar Surg - - Voi P - Todam T , Watanabe W , Fujii M ei al Carcinom provenit din duet biliar în chistul coledoc și aranjament anormal al uniunii ductale pancreasului tohiliar // Tractul biliar pancreas - - '' ol - P - Miuano G , Yamataka A , Shlmoixikahara A Cholecvstectomy alene is nadrquate for Lrcat-mem of furm fruste choledochal cyst; evidente dintr-un caz rar dar important / Pediatr Surg Tnt - ■ - Voi - P - Sugiuama M Haradome IE Takahara T și colab Anomală pancreaticobiharyjuuctjon prezentată pe multidetector CT /'/ AJR Amer J Roentgcnol - - Voi - P - Franko J Nussbaum ML, Morris J B Rolangiocarcniom chist coledoc care decurge adenom frontal; raport de caz și o trecere în revistă a literaturii// Curr Surg - - Voi - P - Tanaka T Patogeneza chistului coledoc // Amor J Gastroenterol - - VoL - P Fulcher AS, Eurner MA, Sanyal A J Casc : Boala Caroli si ectazia tubulai renale/ R^diologie - - Voi - P - Tatkas S Hdienberger P Carcinom colangiocelular asociat cu boala segmentai Caroli/ / Eur J Surg oncol - - \ ul - P - Ohisitka T Inoue K OhuchidaJ Carcinom care apare în coledochocel// Eudosco))V - - Voi - p Mgі LB, Peng SB, Meng XK și colab Diagnosticul și tratamentul congenital "chist holcdoc: de ani" expriencc în China // Wurld J Gastroenterol - - Voi - P - Bi yukyat uz Y Ekinci S , Ozden et al O analiză retrospectivă a chistului coledoc clinica! prezentare, diagnostic și tratament // TurkJ Pediatr - - Voi - P Partea a II-a Anomalii și malformații Soreide K , Kopeg N , HavnenJ et al Chisturi duet biliare la adulți // Br J Surg - ) - Voi - P - de Vri ), iar cateterizarea deschiderii proximale și contrastarea ulterioară a arătat că aceasta este deschiderea canalului pancreatic principal Contrastul nu a evidențiat nicio comunicare între canalele biliare și pancreatice Capitolul Orez Papila Vater dublă: A - EGDS Deschiderea căii biliare este situată mai sus, aproximativ la ora (săgeată scurtă) Deschiderea canalului pancreatic este situată mai jos, aproximativ la ora (săgeată lungă); B - ERCP Canale biliare contrastate [ ] Nu aduceți existența acestei anomalii rare! la boli ale tractului biliar și pancreasului și poate să nu se manifeste pe viață Cu toate acestea, cunoașterea acestor caracteristici anatomice ajută la interpretarea corectă a datelor alimente ÎNCHIRIEREA ANORMALA A CALULUI BILIC COMUN ÎN BULCUL DUODENULUI Confluența anormală a căii biliare comune în bulbul duodenal fără formarea papilei Vater este o patologie rară Deși, conform datelor din studii solide, acestea apar la , - % dintre pacienții examinați N P Lindner şi colab a studiat de colapgiograme intraoperatorii și în , % din cazuri a constatat o deschidere anormală a CBD în duoden f ] Cu toate acestea, frecvența adevărată a acestei anomalii este dificil de determinat, deoarece autorii nu au făcut-o întotdeauna distinse de numărul total de persoane examinate cu: anomalie a confluenței CBD în bulbul ventriculului din Guineea După Selciik Disibeyaz și colab [ ], din CPRE, anomalia a apărut doar în de cazuri Trebuie remarcat faptul că frecvența deschiderii anormale a căii biliare comune în tractul gastrointestinal a crescut treptat în ultimii ani, datorită introducerii în practica clinică a unor metode imagistice mai informative În mod normal, canalul biliar se deschide în ampula papilei Vater, care în % din cazuri este situată în treimea mijlocie sau inferioară a ramului vertical (descendent) a duodenului la nivelul Partea a II-a Anomalii și malformații -•* - ~ *- stând vreo - mănâncă din pilor Uneori, papila lui Vater este situată distal și rareori canalul biliar comun se varsă în stomac, regiunea pilorică sau bulbul duodenal al intestinului purulent Cu aceasta, anomalia papilei Vater nu se formează, iar canalul pancreatic se deschide lângă CBD cu o gaură separată Examinarea histologică a canalului duodenal în zona confluenței CBD nu ne permite să identificăm nicio structură musculară care ar putea fi privită ca un sfincter Eliberarea tipului de sfincter de închidere care separă tractul biliar de duoden creează condiții pentru refluxul duodeiobiliar, a cărui semnificație în literatura de specialitate este destul de bine studiată în diferite patologii biliare Astfel, după sfincteroplastia endoscopică sau chirurgicală, infecția biliare tract se observă la - % dintre pacienţi [ , | Bacteriobilismul și stagnarea bilei contribuie la formarea de pietre în CBD și vezica biliară Prin urmare, nu întâmplător la acești pacienți în jumătate din cazuri să apară coledocolitiază sau să existe antecedente de colecistectomie Pe de altă parte, fluxul constant de bilă în bulbul duodenal poate crea condiții pentru formarea de defecte ulcerative Acest lucru se datorează că bila distruge stratul protector de mucus Agravează efectul ulcerativ al bilei și al enzimelor pancreatice activate Datorită faptului că condițiile pentru formarea unui defect ulcerativ există în mod constant și pentru o lungă perioadă de timp, aceasta explică frecvența mare de detectare a ulcerelor recurente în bulb și deformarea sa cicatricial-ulcerativă Anomalia apare mai ales la barbati În ciuda faptului că apo ma іb-ioe afluxul bulbului duodenal este o patologie congenitală, de obicei se manifestă clinic după vârsta de de ani Datele privind manifestările clinice la confluența căii biliare comune în bulbul duodenal sunt limitate din cauza numărului mic de observații În cele mai multe cazuri, anomalia este însoțită de durere în hipocondru sau epigastru, % dintre pacienți prezintă semne clinice de colangită Adesea, motivul examinării este icterul Destul de des la endoscopie găsiți ulcere duodenale În analiza biochimică a sângelui, activitatea fosfatazei alcaline și a G] E a fost crescută La % dintre pacienți, un istoric de colecistectomie din cauza colelitolitiazei (Tabelul - ) Principala metodă de diagnosticare este EGDS În timpul studiului, o cantitate mare de bilă în același corp atrage atenția, iar în bulbul duodenal se găsește o gaură "neobișnuită", care, prin forma și localizarea sa, nu seamănă cu papila lui Vater Orificiul este situat pe peretele din spate al bulbului duodenal pe o bază ușor ridicată, de regulă, are o formă de fante Dacă deschiderea canalului pancreatic poate fi vizualizată, atunci siago-ul este de obicei situat în apropierea respingerii căii biliare comune (Fig ) În cazul ulcerului peptic concomitent cu localizarea procesului patologic Capitolul Alte tipuri de anomalii în bulbul duodenal se notează concomitent cicatrici, deformare cicatricială și ulceroasă (Fig , B) sau un defect ulcer Tabelul Caracteristicile clinice ale pacienților cu confluență anormală a căii biliare comune în bulbul duodenal [ ] Caracteristici demografice Total n = (%) Vârsta înseamnă ani I ( - ) : Pacienți n - (%) - - - I Barbati:femei Caracteristici clinice Simptome Dureri biliare ( ) ; Fără durere biliară ( ) : Frisoane febrile ( ) ; Icter i~ ( ) Indicatori de laborator CHF crescut, GGTP I ( ) - leucocitoza; ( ) Chestiune de boală Istoricul Hall al cistectomiei ( ') Pietre la vezica biliară ( ) Colecistita pecalculoasă ( ) Colecistita acută catculoasă, ( ) ; Colangită recurentă ( ) Ulcer duodenal recurent! ( ) g - ' I Gastroenterostomie pentru stenoză ( ) Boli însoțitoare coledocolitiază; ( ) Colecistolitiază ( ) Ulcer duodenal ( ) Ulcer gastric ( ) Abces hepatic ( ) ERCP vă permite să determinați apartenența la sistemele ductale a canalelor excretoare pe friptura bulbului duodenal (Fig ) În ciuda deformării ulterioare a bulbului, cateterizarea căii biliare comune va reuși în majoritatea cazurilor Cu colangiografie, de regulă, canalul biliar comun este dilatat (mai mult de mm) În cazuri tipice, se remarcă deformarea sa în formă de cârlig, iar secțiunea terminală are o formă de pană (Fig L) Aceste modificări persistă chiar și în absența dilatației CBD (Fig , B}) Partea a II-a Anomalii și malformații Orez EGDS A - pe peretele din spate al bulbului duodenal există două orificii în care se introduc ghidaje de sârmă: orificiul superior este canalul excretor al căii biliare comune, cel inferior este canalul pancreatic; B - deformare cicatricială și ulcerativă a bulbului duodenal cu stenoză a secțiunii de evacuare (trei săgeți scurte), deschiderea superioară este canalul excretor al CBD (săgeata), cea inferioară este deschiderea ductului pancreatic (tulpină) [ ] asociat cu stenoza acesteia și se datorează unei întorsături ascuțite a ductului înainte de a intra în friptura duodenală în timpul dezvoltării embrionare Stenozele adevărate ale CBD terminal sunt relativ rare (Fig , C) La aproximativ % dintre pacienți, pietrele se găsesc în ductul biliar comun Cu toate acestea, pietrele din CBD pot fi absente, inclusiv la pacienții cu streakproi în secțiunea de evacuare și stază biliară Datorită absenței sfincterului de închidere, colangiografia poate determina peumobilia Colangiografia arată uneori un canal pancreatic mărit, dar dilatarea acestuia nu este întotdeauna asociată cu patologia pancreatică și este probabil congenitală (Fig B) Examenul cu ultrasunete, pe lângă dilatarea CBD, coledocolitiază, pneumobilie, face posibilă vizualizarea abceselor intrahepatice care pot fi la pacienții cu această anomalie (vezi Tabelul ) Diagnosticul diferențial se realizează cu fistule coledocoduodepale, în care există și un flux liber al bilei în duoden Suitele se pot forma cu coledocolitiază, după • CPRE sau ulcer penetrant [ ] Prezența papilei Vater, situată în partea descendentă a intestinului, ajută la distingerea unor astfel de fistule de o anomalie Deoarece anomalia se prezintă adesea cu dilatarea simultană a căii biliare comune și a canalului pancreatic, ar trebui luată în considerare posibilitatea unei tumori periampulare, care este exclusă de alte modalități imagistice Capitolul Orez ERCP: A - colangiografia unui caz tipic Deformarea în formă de cârlig a CBD îngustarea sa în formă de pană în secțiunea terminală, dilatarea bilei comune și a căilor biliare intrahepatice; - CBD și canalul pancreatic nu sunt dilatate și drenează separat în duoden, ușoară deformare cohleară a CBD și îngustarea sa moderată în secțiunea terminală B - bile comună dilatată și canalele pancoatice care curg separat în duoden În ciuda stricturii pronunțate a părții terminale a CBD, nu există pietre în conductă [ ] Tratamentul este chirurgical Anterior, s-au folosit coledocoenterostomia, coledocolitotomia și, mai rar, nancreatoduodepectomia În ultimii ani, diferite intervenții endoscopice au fost folosite din ce în ce mai și mai eficient [ ] Partea TI /Knomaly si malformatii - - - Îndepărtarea pietrelor din CBD prin metode endoscopice va reuși în % din cazuri, iar în majoritatea cazurilor ( , %) - folosind dilatarea cu balon a gurii căii biliare comune [ ] În unele cazuri, stentul sau drenajul pasobiliar este utilizat pentru a restabili fluxul de bilă Papilosfincterojumia este utilizată cu prudență, deoarece sângerarea sau perforarea intestinului este posibilă din cauza lipsei unei structuri sfincterului în jurul orificiului CBD Cu toate acestea, în ; în condițiile centrelor specializate, frecvența acestei complicații, deși mai mare decât la papillos-finkterotomie standard, nu depășește totuși , % [ ] LITERATURĂ Panagiotis Katsinelos, Grigaris Chatzimavroucis Kosias Fasoulas er al Double major papiila of Vatcr - a rare endoscopic tinding during endoscopic retrograde cholangiopancreatographx a casc report // Cases J - - Voi - P Lindner HH Pina V L, Ruggeri RA A clinica! si anatomica! studiul ter-muiării anormale a duetului biliar comun în duoden // Ann Surg - - Voi - P - Selcuk Disibeyaz, Erkan Parlak, Bahamn Cicek et al Deschiderea anormală a duetului biliar comun în bulbul duodenal: tratament endoscopic // Navy Gastroenterology - - Voi - P GreggJ Girolami PD Carr-Locke DL Efectele sfincteroplasnei și sfinterotomiei endoscopice asupra caracteristicilor bacteriologice ale duetului comun de buc // Amer J Surg - -Voi , - p Cotlon PB Management endsocopic al calculilor duet biliari (mere si portocale) //Ciut - - Voi - P - Karincaoglu M , Yildirim B Kaiuarceken B Associanon of peripapillarv fistula with common bile duet stones and cholangitis // A NZJ Surg - - \ ol - P - Ozaslan E, Saritas U , Taiar G Ectopic drainage of the common bile bile duet into the duodenal bulb: report of tu o cases // Endoscopie - - Voi - P QOD Nys zabolsianpya a vezicii biliare și a sfincterului lui Oddi CARACTERISTICI ANATOMICE ȘI FUNCȚIONALE ALE VEZICII BILEIARE ȘI ALE APARATULUI SFINCTERI AL CĂȚILOR BILIARE Natura tulburărilor funcționale și varietatea simptomelor clinice se datorează complexității structurii anatomice a acestei părți a sistemului digestiv Vezica biliară cu aparatul sfincterian este o funcție anatomică separată și, într-o anumită măsură, independentă o structură diferită care joacă un rol principal în formarea bolilor atât funcționale, cât și organice în acest domeniu Ținând cont de faptul că procesul de formare a bilei este continuu (debitul mediu zilnic de Nii este de - ml), iar consumul de bilă are loc numai în timpul meselor, importanța acțiunilor coordonate ale vezicii biliare, care îndeplinește funcția de rezervor , iar aparatul sfincterian devine evident tractul biliar, oferind în timp util și în cantitatea necesară de bilă intestinelor Cu fiecare aport de alimente, vezica biliară se contractă de - ori, în timp ce bila este simțită în lumenul intestinului subțire, unde, împreună cu alte enzime, este învățată să lucreze în tractul digestiv În perioada interdigestivă, vezica biliară, sincron cu contracțiile propulsive ale intestinului subțire, își golește aproximativ */ din volum cu un interval de aproximativ de minute, care în felul său realizează un fel de "spălare" a acestuia, previne formarea cheagurilor, a bilei asemănătoare chitului și a microliților În mod normal, vezica biliară pe stomacul gol conține aproximativ - ml de bilă, cu toate acestea, cu hipertenoia biliară, din cauza unei încălcări a fluxului de bilă, volumul acesteia poate crește semnificativ Acest lucru se datorează faptului că peretele vezicii biliare conține fibre elastice și odată cu creșterea presiunii în sistemul ductal, volumul acesteia poate ajunge la - L) ml (simptomul Courvoisier) Sfincterul lui Oddi reglează fluxul bilei și sucului pancreatic în duoden și previne refluxul conținutului intestinal în bile comună și canalele pancreatice Cu ajutorul acestui sfincter din sistemul biliar se menține presiunea necesară umplerii vezicii biliare Reglarea activității motorii a sistemului biliar implică diviziunile parasimpatice și simpatice ale sistemului nervos autonom, precum și sistemul endocrin, care realizează o secvență sincronizată de contracție și relaxare a vezicii biliare și a aparatului sfincterian al tractului biliar În același timp, nu este întotdeauna posibil să se facă distincția între influența predominantă asupra motilității vezicii biliare și a tractului biliar a reglării nervoase sau hormonale Conform conceptelor moderne, reglarea nervoasă a funcțiilor digestive include niveluri Primul nivel este sistemul nervos enteric, care funcționează ca un "mini-creier" local nervos enteral Parte din TP Bi ouă de tara - - sistemul din peretele vezicii biliare este reprezentat de plexuri nervoase intramurale Al doilea nivel este ganglionii simpatici paravertebrali Nivelul J'retin - structuri simpatice și parasimpatice ale SNC Al patrulea nivel sunt centrii superiori ai creierului care îndeplinesc funcții integrative Diferitele tulburări funcționale sau structurale la aceste niveluri pot duce la tulburări funcționale în sistemul digestiv Structura, funcția și neurochimia ganglionilor enterici ai sistemului biliar diferă semnificativ de cele ale altor ganglioni autonomi Toți neuronii din ganglionii vezicii biliare sunt probabil colinergici deoarece conțin colin acetiltransferaza Majoritatea neuronilor vezicii biliare conțin, de asemenea, substanța P, neuropeigid Y somatostatin și peptidă vasointestinală NADP-diaforază, NO-sintetaza Dintre neuronii motori ai sistemului nervos enteric se disting neuronii excitatori ishpibitori Acetilcolina și substanța P sunt principalii neurotransmițători secretați de neuronii motori excitatori pentru contracția musculară Neuronii motori inhibitori secretă neurotransmițători care suprimă activitatea contractilă a mușchilor (adepozifosfat, peptidă infinity a cincea vasoactivă, vârf hipofizar, peptida virusului iaza-anex, oxid nitric etc ) i] Hormonii gastrointestinali joacă cel mai important rol în dezvoltarea funcțiilor sistemului biliar În acest caz, cel mai puternic efect este cauzat de colecistochinină-pancreozimină (CCK-GTZ) Împreună cu contracția vezicii biliare, CCK- promovează relaxarea sfincterului lui Oddi și stimulează funcția exocrină a pancreasului Are un efect redus asupra fibrelor musculare ale căii biliare comune Există o relație directă între concentrația de colecistokinină în plasma sanguină și volumul vezicii biliare, precum și între nivelul stimulat de colecistokinină și rata de excreție a bilei vezicii biliare În doze mari, colecistokinina inhibă contracția vezicii biliare Efectul de stimulare, care este mai puțin pronunțat în comparație cu colecistokinina, este asigurat și de gastrină, secretină, glucagon, motilshі, bombesin histamina, estrogen În același timp, neurotensina, peptida nazointestinală, encefalinele, somatostatina, angiotensina, peptida YY au un efect inhibitor asupra motilității vezicii biliare (Tabelul ) Se crede că stimulii hormonali au un efect mai pronunțat asupra motilității vezicii biliare decât stimulii nervoși [b] Gradul de contracție a vezicii biliare este determinat de natura și volumul alimentelor care intră în duoden Funcția motorie a tractului biliar este determinată de activitatea celulelor musculare netede și depinde de concentrația de ka citosolic În cele din urmă, contracția miocitelor include mai multe etape Sub influența sitei nervoase parasimpatice a hemului, acetilcolina leagă receptorii M-colinergici, ducând la deschiderea canalelor de sodiu, ducând la o scădere a Capitolul potenţialul trical al membranei celulare şi se produce depolarizarea Următorul pas este deschiderea canalelor de calciu prin care ionii de calciu intră în celulă Acesta din urmă, interacționând cu proteina citoplasmatică care leagă calciul, calmodulina, activează miozin kinaza pulmonară, în urma căreia dobândește capacitatea de a interacționa cu o altă proteină motorie, actina unul față de celălalt, există o contracție a miocitului Tabelul Peptide reglatoare și neurotransmițători ai activității motorii a tractului gastrointestinal ] Regulatoare Acțiune Stimularea cu acetilcolină Noradrenalina : Ugnci epi Stimularea colecistokininei Dopamina, stimularea seropitinei Inhibarea oxidului nitric acid y-aminobutiric? ATP A opresiune Peptidă intestinală vasoactivă Substanţa P > a căilor biliare a fost înlocuit cu termenul "disfuncție" a căilor biliare ca fiind cel mai pe deplin reflectat natura tulburării funcționale Indiferent de hagiologia lor, se obișnuiește să le subdivizăm în tipuri: disfuncția vezicii biliare (în clasificarea la rubrica E ) și disfuncția sfincterului lui Oddi (în clasificarea la rubrica E ) Cele mai convenabile din punct de vedere clinic de vedere este următoarea clasificare a tulburărilor funcționale ale tractului biliar: L După localizare: a) disfuncție a vezicii biliare; b) disfuncția sfincterului lui Oddi Partea a III-a Disfuncțiile ei de PR - I Іo etiologie: a) primar; b) secundar După starea funcțională: a) hipofuncție; b) hiperfunctie Clasificarea romana reprezinta un anumit progres in standardizarea afectiunilor functionale ale tubului digestiv si in special ale cailor biliare Cu toate acestea, pentru goții care au trecut de la adoptarea acestui q a avut loc un fel de transformare a esenței termenului de "disfuncție" a vezicii biliare Din termen, care presupune în mod logic acoperirea întregului complex de tulburări funcționale ale vezicii biliare (în primul rând, atât funcțiile grațioase, cât și cele secretoare), în prezent, înțelesul acestui termen este limitat doar la tulburările motorii ale vezicii biliare, care în de fapt diferă puțin de termenul folosit anterior în practică "dischinezie" a vezicii biliare Identificarea de clasă romană a tulburărilor funcționale ale tractului biliar contrazice, de asemenea, cea mai recentă Clasificare Internațională a Bolilor (ICD- ), unde la rubrica K se păstrează "dischineziile vezicii biliare și ale ductului cistic" și la rubrica K - "spasmul sfincterului Oddyn" În ciuda faptului că noua terminologie, conform Clasificării Romane a Tulburărilor Funcționale, a fost ferm stabilită în literatură, practicienii care lucrează în medicina asigurărilor sunt încă obligați să codifice bolile funcționale ale tractului biliar în conformitate cu ICD- Acest fapt este unul dintre motivele care împiedică utilizarea mai largă a clasificării romane a tulburărilor funcționale ale căilor biliare în practica clinică IMAGINĂ CLINICĂ Disfunctiile sistemului biliar se intalnesc cu precadere la femei, preponderent de varsta frageda, alimentatie inferioara, fizic astenic, cu un psihic labil emotional Simptomatologia Ktshshcheskaya constă în simptome locale și generale Starea generală a pacienților, de regulă, dar suferă Cu toate acestea, trebuie remarcat faptul că tulburările funcționale ale tractului biliar apar adesea pe fondul unei stări neurologice sau mentale alterate Acești pacienți au adesea așa-numitele tulburări somatovegetative, nevroze și depresie Pacienții se plâng de dureri de cap, iritabilitate, somn slab, slăbiciune Evaluarea cantitativă a stării de reglementare autonomă, realizată cu ajutorul chestionarelor Spiberger-Khanin, 'Gaylor, A M Wayne, vă permite să identificați diferite încălcări Mai des, aceasta este o creștere a nivelului de anxietate, mai pronunțată la femei decât la bărbați (respectiv, , și , puncte conform testului Taylor), anxietate situațională conform lui Spilbserger-Khanin (respectiv, , și , puncte conform testului Taylor) Giaza Boli funcționale ale vezicii biliare și ale tractului biliar și sfincterului Gidi - ' - respectiv , și , puncte), precum și diverse tulburări vegetative sub formă de cefalee, scăderea performanței, oboseală, tulburări de somn etc ( , puncte conform chestionarului A M Vein) J Există dovezi că un nivel mai ridicat de anxietate personală apare la tipurile hiper- sau normocinetice de motilitate a vezicii biliare și este mai puțin pronunțat în hipokinezia acesteia, în timp ce anxietatea reactivă moderată este observată la pacienții cu tipuri hiper- și normocinetice și scăzută la pacienții cu hipokinezie de vezica biliară Cu ajutorul chestionarului lui K Leonhard se determină tipul de accentuare a personalităţii: afectiv-instabil - labil emoţional, hipergim, vâscos, suspicios, cicloid, exaltat, piucondriac, demonstrativ, excitabil, pedant etc j Potrivit lui E V Malakhova et al [ ], care au studiat tulburările psiho-emoționale folosind testul Luscher la pacienții cu diverse disfuncții ale vezicii biliare, au descoperit că o poziție pasiv-defensivă dispare în disfuncția hipertermică, resentimente, sensibilitate la observații critice, îndoială de sine, vulnerabilitate crescută, un sentiment de mândrie rănită, o nevoie de pace și încurajare, dificultăți în contactele interpersonale, o nevoie de recunoaștere, un sentiment al propriului demon sau demon Pacienții cu disfuncție hipomotorie a vezicii biliare se caracterizează printr-o poziție de viață activă cu nevoia de acțiune, dorința de dominare, independență, nevoia de autorealizare, impulsivitate, menținerea pozițiilor, actualizarea influențelor de conducere Manifestările clinice, cauzate direct de tulburările funcționale ale căilor biliare, depind de natura lor și de localizarea predominantă Cu toate acestea, trebuie remarcat faptul că disfuncțiile primare ale tractului biliar pot continua cu simptome neexprimate, iar disfuncțiile secundare ale vezicii biliare sau sfincterului lui Oddi au de obicei o clinică a bolii de bază Disfuncții ale vezicii biliare Simptomul clinic și tipul disfuncției vezicii biliare sunt determinate de natura paracondriilor motorii și de manifestările durerii sub formă de sindrom de durere de diferite grade Durerea, de regulă, este asociată cu aportul alimentar și apare la înălțimea digestiei și se datorează unei încălcări a golirii vezicii biliare Cu toate acestea, în unele cazuri, poate apărea și în perioada de interfertilitate din cauza încălcării umplerii sale Disfuncția vezicii biliare din cauza nămolului hipercinetic apare pe fondul unor situații stresante, supraîncărcări psiho-emoționale cronice de erori ascuțite, precum și la fumătorii de tutun În forma hiperkinetică a disfuncției vezicii biliare, durerea colică apare periodic în hipocondrul drept cu iradiere la spate, sub omoplatul drept, umărul drept, mai rar în regiunea epigastrică, inimă, Partea Disfuncție biliară agravată de inspirația profundă Durerea este de scurtă durată și apare de obicei imediat după o eroare în alimentație, băuturi reci, exerciții fizice, stres, uneori noaptea În unele cazuri, cauza durerii nu poate fi stabilită Din punct de vedere al intensității, durerea este mai puțin accentuată și prelungită în comparație cu colica biliară din cauza colelitiazelor Durerea este asociată cu o contracție spastică bruscă a stratului muscular al vezicii biliare Simptomele comune includ labilitatea emoțională și iritabilitatea creștere/oboseală, transpirație, cefalee, tulburări de somn, tahicardie și alte simptome de natură nevrotică Uneori există o înroșire pe termen scurt a pielii feței gât Caracteristic este dermografismul roșu persistent Temperatura corpului nu crește La palpare superficiala la inaltimea atacului apare o usoara durere in hipocondrul drept, cu palpare profunda - durere severa in proiectia vezicii biliare Nu exista simptome de iritatie peritoneala Ficatul nu este mărit Simptomele lui Orgner Murphy, Mussy sunt negativi Durerea încetează de la sine sau dispare după administrarea de antispastice, sedative Disfuncția vezicii biliare după tipul hipocinetic Cauzele disfuncției primare a vezicii biliare prin hipokinetică; ' tip: scăderea sensibilității mușchilor netezi ai vezicii biliare la stimularea neuroumorală, creșterea rezistenței ductului cistic ca urmare a permeabilității afectate sau a dezordonării motorii dintre vezica biliară și sfincterul Lutkens caracteristici anatomice ale structurii secțiunii de evacuare și a gâtului vezicii biliare (pungă Hartman mărită, gâtul alungit și tortuos al vezicii biliare, o supapă spirală pronunțată a Heister), care împiedică fluxul de bilă din aceasta, patologia congenitală a netedei celule musculare ale vezicii biliare, alimentație neregulată și un stil de viață sedentar Cauzele disfuncției secundare ale vezicii biliare în funcție de tipul hipocinetic: boli inflamatorii ale vezicii biliare (colecistita acută și cronică), colecistoză (colecistostosatoză, steatocolecistita, colecistită limfoplasmocitară, adenomiomatoză difuză, boala colecistita biliară etc ) ficat (degenerare grasă, hepatită, ciroză), ulcere gastrice și duodenale (gastrită cronică cu funcție secretorie redusă, duodenită cronică, ulcer duodenal), pancreas (pancreatită cronică cu disfuncție endocrină), tulburări gastro-intestinale, însoțite de tulburări metabolice ale colesterolului -colecistolitiaza Vish, colesteroza vezicii biliare), boli intestinale (boala celiacă, boala Crohn), intervenții chirurgicale (vagotomie, rezecție a stomacului și duodenului, rezecție extinsă a intestinului subțire), Capitolul - - respectarea strictă a unei diete stricte, mese neregulate la intervale lungi, boli endocrine (hipotiroidie, diabet zaharat), niveluri ridicate de estrogen în sângele (sarcina, luarea de medicamente contraceptive, a doua fază a ciclului menstrual), terapia de lungă durată cu antispastice miotrope și somatostatina, boli sistemice (lupus eritematos sistemic, sclerodermie) etc Cu disfuncția hipokinetică și hipotonică a vezicii biliare, se remarcă o ușoară durere cântătoare în hipocondrul drept, o senzație de presiune, plenitudine, agravată de înclinarea corpului înainte Uneori apare iradierea durerii în spate, sub omoplatul drept Durerea se intensifică pe fondul aportului alimentar și al erorilor în dietă (alimente picante, grase, prăjite, făinoase) Simptomele frecvente sunt tulburări dispeptice sub formă de greață, amărăciune în gură, precum și balonare, constipație Palparea poate dezvălui durere moderată în proiecția vezicii biliare (locul tăierii marginii exterioare a mușchiului drept al abdomenului cu marginea inferioară a ficatului), uneori se palpează fundul vezicii biliare mărite Femeile supraponderale sunt mai frecvent afectate Starea generală nu este de obicei afectată, temperatura corpului este normală, Starea se îmbunătățește după administrarea de medicamente colecistostatice, sondaj duodenal, tubaj oarbe Disfuncția sfincterului lui Oddi Disfuncția sfincterului lui Oddi (SSO) este o afecțiune patologică în care există o încălcare a scurgerii bilei și a sucului pancreatic la nivelul joncțiunii bilei comune și a canalelor pancreatice În ciuda faptului că termenul "dysfx ncpya" a fost propus de experți internaționali și aprobat de Concesiunea de la Roma din , acesta nu reflectă pe deplin esența încălcărilor existente și este o sursă de controversă constantă Este logic să presupunem că termenul "disfuncție" implică o patologie pur funcțională ("disfuncția este o încălcare a funcției unui organ sau a sistemului de țesut al corpului, exprimată printr-o inadecvare a reacției la acțiunea iritanților"; Dicționar enciclopedic de termeni medicali M , editura "Enciclopedia sovietică" - , v ) Cu toate acestea, conform criteriilor de la Roma ( ), o încălcare a scurgerii bilei și a sucului pancreatic poate fi cauzată și de stenoza căii biliare comune (biliar tip DSO) sau a ductului pancreatic (pancreatic tip I DSO) În plus, cea mai recentă definiție a sindromului clar post-colecistectomie, interpretându-l ca o disfuncție a sfincterului lui Oddi, pune practic un semn egal între cele două stări patologice Disfuncțiile sfincterului lui Oddi pot fi cauzate numai de dischinezia musculară a sfincterului sau combinate cu modificările sale organice sub formă de papilită stenozantă DSO izolat este rar, de obicei sunt combinate cu disfuncția altor sfinctere ale tractului biliar, mai des cu hipo- Parte din ÎT Disfuncție biliară - - - disfuncție cinetică a vezicii biliare În practica clinică, este mai frecventă hipertonicitatea sfincterului lui Oddi, a cărei dezvoltare se bazează de obicei pe efecte psihoactive (suprasolicitare emoțională, stres etc ), realizate printr-o creștere a tonusului nervului vag, ca urmare a care scurgerea bilei și a sucului pancreatic este dificilă, procesele de digestie sunt perturbate Difuncția sfincterului lui Oddi este un atribut frecvent al așa-numitului sindrom de cistectomie posthole DSO poate fi suspectată în prezența durerii în regiunea epigastrică sau în hipocondrul drept cu iradiere sub omoplatul drept sau în hipocondrul stâng Uneori, durerea de brâu iradiază spre spate, de obicei asociată cu mâncatul, dar poate fi și noaptea, însoțită de greață, vărsături Suspiciunea devine mai rezonabilă dacă sunt excluse alte cauze, în primul rând pancreatita recurentă idiopatică Principala manifestare clinică a disfuncției sfincterului Oddi este atacurile recurente de durere severă sau moderată care durează mai mult de de minute timp de cel puțin luni În funcție de tabloul clinic, există tipuri de disfuncție a sfincterului lui Oddi: biliară, pancreatică și mixtă Manifestările clinice ale disfuncției se datorează parțial dezvoltării cu sfincter hipertensiv al Oddi papcreagocoledocopic sau reflux coledocopancresatic Tipul biliar se caracterizează prin durere în epigastru sau hipocondrul drept cu iradiere la spate sau la omoplatul drept Este mai frecventă decât staniul pancreatic În funcție de faptul că DSO se caracterizează doar prin durere sau este combinat cu alte modificări confirmate prin metode de laborator sau instrumentale de cercetare, se disting variante în tipul disfuncției biliare Opțiunea - un atac de durere în combinație: • cu o creștere a activității AsAT și/sau a fosfatazei alcaline de ori sau mai mult cu un studiu de ori; • excreția de substituție a unui agent de contrast în timpul CPRE mai mult de de minute (Fig ); • extinderea căii biliare comune mai mult de mm Opțiunea - un atac de durere în combinație cu unul sau două dintre semnele de mai sus Opțiunea este doar un atac de durere de tip biliar În cazul gipsului pancreatic, durerea este localizată în principal în hipocondrul stâng, iradiază spre spate, scade când corpul este înclinat înainte și diferă puțin de cea din pancreatită Absența celor mai frecvente cauze de pancreatită (alcool, litiază biliară), în special în prezența unor enzime pancreatice crescute, duce de obicei la diagnosticul de pancreatită idiopatică În funcție de combinația sindromului dureros cu alte modificări identificate folosind laborator Capitolul Orez E^CPG Disfuncția sfincterului lui Oddi, tip biliar I: A - colangiografie (imediat după introducerea contrastului); B - colangiografie ( minute după CPRE), retenție de contrast în căile biliare și metode instrumentale de cercetare, există variante ale acestui tip de disfuncție Opțiunea - un atac de durere: • o creștere a activității amilazei p/sau lipazei serice de , - ori mai mare decât în mod normal: • extinderea ductului pancreatic prin CPRE în capul pancreasului peste mm în corp - peste mm: • întârziere în îndepărtarea contrastului din sistemul ductal al pancreasului în decubit dorsal cu mai mult de minute față de normal; Opțiunea - un atac de durere în combinație cu unul sau mai multe dintre simptomele de mai sus Opțiunea - doar un atac de durere de tip pancreatic Cu un tip mixt, durerea este oka Apare în principal în epigastru sau brâu și poate fi combinat cu alte semne caracteristice atât tipurilor de DSO bi-perechi, cât și pancreatice Disfuncția sfincterului lui Oddi, dezvoltată sau agravată în legătură cu colecistectomia, poate fi însoțită de alte simptome clinice cauzate de insuficiența biliară (flux insuficient și haotic al bilei în duoden), o scădere a bacteriodiozității den însămânțare a duodenului De asemenea, trebuie remarcat faptul că eliberarea prematură a acizilor biliari de către microflora intestinală este însoțită de deteriorarea membranei mucoase a duodenului, a intestinului subțire și gros, urmată de duodenită, colită și în prezența proceselor de reflux și gastrită de reflux biliar esofagită de reflux Partea a III-a Tulburări biliare - IO DIAGNOSTIC Diagnosticul disfuncției vezicii biliare și a sfincterului lui Oddi se bazează pe simptomele clinice descrise mai sus, pe datele cu ultrasunete și, dacă este necesar, pe alte metode de cercetare Cu toate acestea, polimorfismul simptomelor clinice ale tulburărilor funcționale ale tractului biliar este atât de pronunțat, în special pe străzile cu predominanță a simptomelor nevrotice, încât diagnosticarea acestei boli poate fi o sarcină destul de dificilă și se bazează pe excluderea altor boli ale vezicii biliare și ale căilor biliare cu implicarea metodelor de cercetare de laborator și instrumentale Testele de diagnostic pentru bolile funcționale ale tractului biliar pot fi împărțite în două grupe, screening și clarificare Metode de screening: • teste funcționale ale ficatului (determinarea activității ALT, AST, GGTP, fosfatazei alcaline), enzimelor pancreatice în sânge și urină; • ultrasonografia transabdominală a organelor abdominale; • esofagogastroduodenoscopie cu examinare țintită a papilei lui Vater Metode de rafinare: • Ecografia cu evaluarea stării funcționale a vezicii biliare și a sfincterului lui Oddi; • ultrasonografie endoscopică; • ERCP (manometrie docheală intrachilare: • colescingigrafie dinamică: • sondarea duodenală cromatică a labei; • teste de droguri cu colecistochinină sau morfină; • manometrie endoscopică Dacă este necesar, se folosesc și alte metode de laborator igshegru-mei gal bottom gnostics La pacienții cu disfuncție primară a vezicii biliare, un test clinic de sânge, teste ale funcției hepatice, conținutul de enzime pancreatice în sânge și urină și datele de endoscopie, de regulă, nu au abateri semnificative de la normă creștere tranzitorie a activitatea transaminazelor și a enzimelor pancreatice Cu funcțional tulburări ale vezicii biliare și ale aparatului sfincterian al tractului biliar din cauza modificărilor patologice ale ficatului, nivelul și natura încălcării testelor funcției hepatice depind de boala de bază Locul de frunte în diagnosticul disfuncțiilor căilor biliare aparține metodei de cercetare cu ultrasunete Ecografia transabdominală vă permite să studiați locația și forma vezicii biliare, grosimea și structura pereților acesteia, natura conținutului intraluminal Deplasarea іb a vezicii biliare este luată în considerare atunci când poziția pacientului se schimbă, prezența durerii locale și în timpul palpării instrumentale în timpul HUS Cu tulburări funcționale ale tractului biliar, vezica biliară de obicei Capitolul biroul este bine vizualizat, limpede, grosimea peretelui nu depășește , - mm, iar conținutul este ecoomogen Aparatele ecografice moderne dotate cu programe informatice permit obtinerea unor criterii obiective care caracterizeaza functia aortica motor-evacuanta a cailor biliare (Fig ) Cu ecografie dinamică, după luarea vezicii biliare, se disting perioade de motilitate a vezicii biliare, perioada de la introducerea stimulantului până la debutul contracției, perioada de golire și perioada de umplere Pentru a clarifica natura rasei funcționale a vezicii biliare cu ajutorul ultrasunetelor, volumul acesteia este examinat pe stomacul gol și după un mic dejun coleretic până la atingerea volumului minim și trecerea la faza de umplere Lipsa unui punct de vedere unificat asupra evaluării funcției contractile a vezicii biliare trebuie răzbunată În viziunea lui Pat, cea mai justificată opinie este că funcția motor-evacuare a vezicii biliare este considerată normală dacă volumul acesteia scade cu / - / față de cel original până la - de minute iar raportul de golire este de - % (vezi paragraful ) Umplerea vezicii biliare în perioada interdigestivă se estimează prin valoarea volumului de post Durata perioadei latente și martorii reacției sale primare vorbesc despre interacțiunea funcțională a vezicii biliare aparatul sfincterian al tractului biliar și organele tractului gastro-intestinal Algoritmul de diagnostic și tratament al disfuncției vezicii biliare este prezentat în fig Este imposibil de evaluat functia contractila a vezicii biliare in ot-; pauză de la evaluarea stării funcționale a sfincterului lui Oddi, deoarece hipertonicitatea acestuia din urmă poate crea un presh gdstvie semnificativ pentru golirea vezicii urinare, care afectează datele de studiu Semnele indirecte ale Pshergonus sfipkyur Oddi sunt o creștere a duratei perioadei latente (la peste minute după administrarea de sorbitol) și a diametrului căii biliare comune cu mai mult de mm precum și încetarea golirii vezicii biliare după - minute în combinație cu creșterea lumenului căii biliare comune Se crede că, odată cu disfuncția sfincterului lui Oddi (reacție paradoxală sau spasm prelungit) după un mic dejun coleretic, diametrul căii biliare comune crește Cu toate acestea, complexitatea unei astfel de interpretări trebuie remarcată din cauza micilor modificări ale diametrului canalului biliar comun, deoarece fluctuațiile minore ale diametrului său sunt extrem de dificil de determinat, ceea ce face ca acest studiu să nu fie suficient de precis Volumul slab și reacția primară a vezicii biliare indică indirect starea peretelui său Absența (sau scăderea) reacției primare la luarea unui mic dejun coleretic și o scădere semnificativă a slabei Partea a III-a Disfuncție biliară Orez TUS Studiul funcției de coagulare a vezicii biliare (mic dejun coleretic - ml cremă %): A - înainte de stimulare; B - după de minute, KO este de %; - după , ore volumul crește Concluzie: hipokinezie a vezicii biliare Capitolul Boli funcționale ale vezicii biliare și sfincterului lui Oddi Orez - Algoritm pentru diagnosticul și tratamentul disfuncției vezicii biliare volumul poate indica indirect o scădere a elasticității și modificări inflamatorii-sclerotice ale peretelui vezicii biliare În același timp, o creștere semnificativă a volumului de post și a răspunsului primar cu mai mult de - % este un semn indirect al hipotensiunii vezicii biliare Cu toate acestea, acești indicatori sunt mai degrabă condiționati din cauza fluctuațiilor individuale mari ale volumului de post și severității (durata) reacției primare a vezicii biliare atât la persoanele sănătoase, cât și la pacienții cu patologie biliară Accesibilitate largă TUS absența expunerii la radiații, contraindicațiile, o reproductibilitate destul de mare a rezultatelor conferă acestei metode avantaje incontestabile în practica clinică în comparație cu alte metode Avantajul incontestabil al metodei este posibilitatea unei evaluări obiective a eficacității terapiei pentru tulburările funcționale ale tractul biliar Partea Sh Biliare du; - * - * În același timp, evaluarea stării funcționale a sistemului ductal și a aparatului sfincterian al căilor biliare cu ajutorul HUS nu este întotdeauna suficient de informativă Acest lucru se datorează faptului că din cauza flatulenței, țesutului subcutanat pronunțat, canalul biliar comun la aproximativ % dintre pacienți este vizualizat nu întotdeauna sau fragmentar Există dezacorduri în determinarea normei diametrului căii biliare comune în TUS Este în general acceptat că limita superioară a normei diametrului său este de , cm, iar de obicei diametrul este de , ± , cm La % dintre pacienți, diametrul căii biliare normale este de , cm sau mai puțin f ] , În diagnosticul diferențial al disfuncției sfincterului lui Oddi și al unei obstrucții mecanice în porțiunea distală a căii biliare comune, se utilizează CPRE Cu toate acestea, semnele indirecte ale creșterii tonusului sfincterului lui Oddi sunt diametrul coledocului mai alb de mm și contrastul întârzie mai mult de de minute Disfuncția ductului pancreatic este indicată de extinderea acestuia din urmă cu mai mult de - mm și încetinirea evacuării contrastului din lumenul său [ ] Cu toate acestea, aceste date provoacă în prezent un anumit scepticism Conform propriilor cercetări folosind ultrasonografia endoscopică, s-a constatat că chiar și cu coledocolitiază recurentă sau reziduală format în condiția deficienței fluxului biliar și, ca urmare, a hipertensiunii biliare, în % din cazuri diametrul coledocului nu depășește mm Î J De asemenea, trebuie remarcat faptul că, în unele cazuri, ERCP nu este fezabilă din punct de vedere tehnic În plus, se asociază cu o încărcătură pe cap de locuitor, postul este laborios, provoacă reacții adverse, iar în unele cazuri este însoțit de complicații severe (sepsis, colangită, pancreatită, afectarea peretelui intestinal sau a canalelor) Aceasta a servit drept bază pentru revizuirea sistemului de clasificare a variantelor de tulburări funcționale ale efuziunii lui Oddi Conform criteriilor de la Roma pentru PT, principala metodă de diagnostic instrumental al disfuncției sfincterului lui Oddi este ecografie și CPRE [ ] Autorii a acestei clasificări a redus și diametrul normal al căii biliare comune de la la mm, ceea ce a crescut eficiența diagnosticării patologiei organice a coledocului, așa cum am scris în repetate rânduri înainte [ ] Posibilitatea manometriei directe a sfincterului lui Oddi face posibilă aprecierea prezenței hipertensiunii biliare, a gradului acesteia și a decide dacă este recomandabil să se utilizeze dilatarea cu balon a sfincterului lui Oddi sau papilosfiiterotomia Studiul manometric se efectuează folosind o sondă specială introdusă în timpul canulării transhepatice percutanate a căii biliare comune sau, cel mai frecvent, CPRE (a se vedea capitolul pentru mai multe detalii) În acest caz, există posibilitatea canulării separate a canalelor biliare sau pancreatice comune cu manometrie și concluzia ulterioară despre prezența disfuncției de tip biliar sau pancreatic Cu ajutorul acestui studiu, se poate aprecia tonul sfincterului lui Oddi, activitatea sa motrică (amplitudinea, frecvența, durata contracției sfincterului, Capitolul - - ■ - - - - - - direcția de mișcare a voinței peristaltice etc ), precum și determină cu precizie lungimea zonei sfincterului Manometria endoscopică a sfincterului lui Oddi este în prezent considerată cea mai fiabilă metodă de studiere a funcției sale și vă permite să stabiliți cu exactitate diagnosticul înainte de a aplica metode mai radicale de tratament Indicațiile pentru manometria sfincterului lui Oddi se bazează pe severitatea manifestărilor clinice și pe eficacitatea insuficientă a terapiei conservatoare Manometria nu este necesară la pacienții cu disfuncție a sfincterului biliar de tip I, la care modificări sunt detectate în aproximativ - % din cazuri Sfincterotomia endoscopică în ele este eficientă în mai mult de % din cazuri, chiar dacă manometria sfincterului lui Oddi nu se abate de la normă De obicei, este necesar să se efectueze un studiu cu gipsul biliar III DSO deoarece modificările patologice ale funcției CO sunt rare la acestea, iar riscul de complicații ca urmare a studiului este destul de mare În timp ce la pacienții cu DSO de tip biliar , un studiu manometric este mai rezonabil, deoarece % dintre acești pacienți au un nivel crescut al presiunii sfincterului bazal Este mai dificil să luați o decizie de a efectua un ERCP și un studiu manometric al CO la pacienții cu un tip de boală pancreatică Acești pacienți prezintă un risc ridicat de pancreatită asociată studiului [ , ] Semnele de disfuncție a sfincterului lui Oddi într-un studiu manometric sunt: • creșterea presiunii bazale în lumenul sfincterelor: • creșterea amplitudinii și frecvenței contracțiilor de fază (tachyoddpya): • creşterea frecvenţei contracţiilor retrograde; • răspuns paradoxal la administrarea de analogi ai colecistochininei Unii pacienți prezintă o schimbare în mai mult de unul dintre cele de mai sus Cu toate acestea, încă nu există dovezi convingătoare că o creștere a numărului de parametri modificați crește specificitatea testului O creștere a nivelului presiunii sfincterului bazal este cea mai frecventă constatare în manometrie, permițând un diagnostic corect la pacienții cu disfuncție suspectată a sfincterului lui Oddi În mod normal, presiunea bazală a CO variază într-un interval destul de larg, dar nivelul său este peste mm Hg Artă (dacă luăm presiunea din lumenul duodenului ca zero) în majoritatea cazurilor este considerată patologică O creștere a presiunii bazale a CO se observă și în cazul stenozei sfincterului Aceste două patologii se diferențiază pe baza răspunsurilor diferite la administrarea de medicamente (amil nitril sau CCK) care nu au efect asupra creșterii presiunii sfincterului la pacienții cu stenoză, dar ar putea să o reducă pentru o perioadă de timp și să elimine undele de fază la pacienții cu DSO [ ] Unii pacienți au o creștere a frecvenței undelor fazice (tahiodia) și un număr în exces de unde fazice retrograde (mai mult de %), dar se crede că presiunea bazală crescută este cel mai important indicator în diagnosticul DSO Valoarea diagnostică a altor tulburări Partea a III-a Disfuncție biliară Eu' - de exemplu, o creștere a amplitudinii voinței fazice și o scădere a nivelului presiunii sfincterului bazal, nu este încă clară De o importanță deosebită este diagnosticul DSO la pacienții cu durere cu shdroma, care s-a dezvoltat sau s-a intensificat după colecistectomie În centrul acestui sindrom se află o creștere a tonusului sfincterului lui Oddi din cauza pierderii efectului reflex al vezicii biliare asupra stimulării hormonale a colescistului său despre kinin Cu toate acestea, dificultățile tehnice ale manometriei endoscopice, prezența contraindicațiilor și posibilitatea apariției complicațiilor nu permit ca această tehnică să fie utilizată pe scară largă în practica clinică Mai accesibilă este evaluarea stării funcționale a tractului biliar folosind sondarea duodenală cromatică în etape (ECD), care vă permite să evaluați în mod obiectiv starea funcției motorii a vezicii biliare și tonusul aparatului sfincterian al tractului biliar, ca precum și să efectueze studii microscopice, bacteriologice și biochimice ale bilei [ ] Cu funcția hipercinetică a vezicii biliare conform ECHD în faza IV, timpul de excreție a bilei vezicii biliare se reduce la - minute, iar volumul acesteia depășește ml în > minute Cu DSO datorita spasmului sau, in prima faza a bilei ECHD se secreta mai putin de pi fata de norma (mai putin de ml) Cu un nou ton pronunțat al sfincterului lui Oddi, bila în această fază poate fi absentă În faza II a studiului, timpul de închidere a sfincterului Oadi este crescut (mai mult de minute) Dezavantajul metodei este reproductibilitatea scăzută a rezultatelor studiului și discrepanța acestora cu datele reptgeiocon colecistografia vegetală și cu ultrasunete În ultimii ani, colecistigrafia dinamică a fost utilizată pe scară largă pentru a studia starea funcțională a sistemului biliar Metoda se bazează pe absorbția selectivă din sânge de către hepatocite și excreția în bilă a medicamentelor radiofarmaceutice marcate cu Yal'Ts (gspatoobbli-shnpigrafiya) Concentrația mare de radiofarmaceutice în tractul biliar după administrarea lor intravenoasă permite obținerea spin i și a unei imagini grafice de înaltă rezoluție și vizualizarea nu numai a vezicii biliare, ci și a căilor biliare, iar utilizarea radionuclizilor de scurtă durată face ca această metodă să fie relativ sigură Valoarea metodei constă în posibilitatea monitorizării continue a redistribuirii radiofarmaceuticelor în sistemul hepatobiliar în condiții fiziologice Acest lucru face posibilă evaluarea indirectă a stării funcționale a hepatocitelor, cuantificarea capacității de evacuare a vezicii biliare și, de asemenea, identificarea tulburărilor de ieșire a bilei asociate atât cu o obstrucție mecanică a sistemului ductal, cât și cu spasmul sfincterului lui Oddi [ ] Evaluarea rezultatelor studiului se bazează pe datele analizei spinogramelor obținute la și de minute după administrarea medicamentului radiofarmaceutic la pacient Cu co Capitolul a funcției hepatice stocate deja la minute după apel, o imagine clară a ficatului este determinată pe scintigramă și reprezintă % din cantitatea totală de radiofarmaceutic administrat Până în minutul al studiului, apare o imagine a căilor biliare hepatice gripale, iar până în minutul ! umplerea completă a canalelor extrahepatice Vezica biliară începe să se umple în - minute de la începerea studiului Încălcarea permeabilității ductului cistic, sfincterul insuficient al lui Oddi, precum și scleroza Modificările inflamatorii ale peretelui vezicii biliare sau aderențe în jurul acesteia pot încetini semnificativ tracțiunea radiofarmaceutică în vezica biliară În mod normal, pe stomacul gol, intrarea radiofarmaceuticelor în duoden nu se observă decât în minutul - Prezența disfuncției hiper- sau hipomotorie a vezicii biliare este determinată de forma curbei fracției de ejecție a bilei și ca procent Golirea vezicii biliare după un mic dejun coleretic, care nu depășește %, sugerează că vezica biliară este disfuncțională dar de tip hipocinetic În cazul încălcării fluxului de bilă cauzată de stenoza părții terminale a coledocului, iapitlită stenozantă sau alte cauze, precum și o reacție paradoxală a sfincterului lui Oddi la un mic dejun coleretic, momentul primirii medicamentului radiofarmaceutic în duoden crește În aceste cazuri, testul cu igroglicerină sau administrarea intramusculară de antispastice miotrope ajută la diferențierea naturii funcționale sau organice a fluxului paracervical de bilă Într-un număr de cazuri, cu hipermetropie a sfincterului lui Oddi, cu ajutorul holsstsii-tigrafip dinamic, este posibil să se determine refluxuri patologice de radiofarmaceutice din vezica biliară în canalele hepatice comune și lobare Astfel, diagnosticul tulburărilor funcționale primare ale tractului biliar ar trebui să se bazeze pe excluderea patologiei organice, iar disfuncțiile secundare - pe identificarea cauzelor care le explică Trebuie remarcat faptul că pentru diagnosticarea disfuncțiilor atât primare, cât și secundare ale tractului biliar, adesea nu este suficientă utilizarea unei singure metode În acest sens, pentru a clarifica diagnosticul, ar trebui utilizate cele mai informative metode pentru această patologie și, dacă este necesar, trebuie efectuată o examinare suplimentară conform conceptului de diagnostic Diagnosticul de disfuncție primară a vezicii biliare și/sau disfuncție a sfincterului lui Oddi se stabilește pe baza unei examinări amănunțite și excluderii altor boli de origine funcțională sau organică, care pot fi însoțite de tulburări funcționale ale tractului biliar Diagnosticul disfuncției primare a căilor biliare este competent în prezența principalelor sale criterii: Tabloul clinic este dominat de simptome nevrotice Durerea este provocată mai des nu de încărcătura alimentară, ci de supraîncărcare psiho-emoțională, stres Partea Disfuncții biliare - - - - - - Durerea este de scurtă durată și poate dispărea după administrarea unui mediu sedativ c La palpare in hipocondrul drept apare o usoara durere nu există tensiune musculară protectoare, simptome negative ale Orgtsera, Mussy Murphy Durerea nu este însoțită de o creștere a temperaturii corpului, modificări ale testelor clinice de sânge și urină, nu există semne de discolie în analiza biochimică a bilei și nu există semne de inflamație la microscopia sedimentului biliar duodenal Conform TUS, există modificări ale peretelui vezicii biliare, grosimea acesteia pe stomacul gol nu depășește mm, conținutul vezicii urinare este eco-omogen În studiul funcției contractile a vezicii biliare, motilitatea acesteia a fost afectată (parametrii care caracterizează fracția de ejecție și col- ftfi-shient de golire sunt în afara limitei normale) Conform datelor ECHD, sunt relevate abateri de la afișarea normală a gelurilor (în special la etapele și ale studiului) Examenul clinic nu a evidențiat nicio altă patologie funcțională sau organică care ar putea explica disfuncția căilor biliare Acuratețea diagnosticului tulburărilor funcționale este de o importanță capitală, deoarece determină alegerea tacticii de tratament, cantitatea de terapie finală sau intervenția chirurgicală, precum și prognosticul bolii TRATAMENT Scopul principal al terapiei pentru tulburările funcționale ale tractului biliar este de a restabili fluxul de bilă și suc pancreatic în duoden În cele mai multe cazuri, pacienții cu disfuncție a sistemului biliar pot fi tratați în ambulatoriu Cu toate acestea, în cazul polimorfismului plângerilor, situațiilor conflictuale în viața de zi cu zi sau la locul de muncă, dificultăți în diagnosticul diferențial cu patologia Aj>y-a a sistemului bipartit, care necesită utilizarea unor metode complexe de cercetare, internarea într-un spital terapeutic pe -A -a zi este recomandată În prezența tulburărilor nevrotice, este indicată utilizarea de sedative sau tonice, medicamente care normalizează somnul Contactul medicului (cu pacientul cu o explicație a cauzelor bolii și a posibilelor modalități de eliminare a acestora) este important Dietoterapia ocupa un loc important in tratamentul pacientilor cu preocupare functionala! sistemul biliar, deoarece alimentația adecvată, ținând cont de natura tulburărilor motorii, contribuie la reabilitarea mai rapidă a pacienților, îmbunătățește calitatea vieții Se recomandă o dietă cu mese frecvente mici ( - mese pe zi), care contribuie la golirea regulată a vezicii biliare, normalizează Capitolul Boli funcționale ale vezicii biliare și sfincterului lui Oddi -: presiune în căile biliare și ulcere duodenale Pacienților li se permite să ia o masă târziu cu puțin timp înainte de culcare Băuturile alcoolice, apa carbogazoasă, alimentele afumate, grase și prăjite, precum și condimentele sunt excluse din dietă, deoarece pot provoca un spasm al sfincterului lui Oddi În dietă, este necesar să se țină cont de influența alimentelor individuale asupra funcției motorii a vezicii biliare și a tractului biliar Deci, cu un tip de disfuncție hiperkinetică, produsele care stimulează contracțiile vezicii biliare ar trebui să fie puternic limitate - grăsimi animale, uleiuri vegetale, carne bogată, pește, bulion de ciuperci Este prezentată aplicarea produselor care conțin magneziu, care reduce tonusul mușchilor netezi (hrișcă, mei, tărâțe de grâu, fulgi de ovăz) Utilizarea gălbenușurilor de ou, brioșe, creme, nuci, cafea tare și ceai este exclusă sau limitată Cu un tip hipocinetic de disfuncție a vezicii biliare, pacienții tolerează de obicei bulion de carne slab, supă de pește, smântână, smântână, uleiuri vegetale, ouă fierte moi Uleiul vegetal se prescrie câte o linguriță de - ori pe zi cu o jumătate de oră înainte de masă, timp de - săptămâni Pentru a preveni constipația, se recomandă utilizarea alimentelor care favorizează mișcarea intestinală (morcovi, sfeclă, dovlecei, dovlecei, ierburi, pepeni, pepeni, prune uscate, caise uscate, portocale, pere, miere) Taratele au un efect pronuntat asupra motilitatii cailor biliare Disfuncția biliară poate fi însoțită de tulburări psiho-emoționale, semne de depresie endogene În funcție de tulburările psiho-emoționale, neurovegetative, diferențierea se face prin mijloace care normalizează starea psihosomatică: adantogeni, sedative, tranchilizante, antidepresive, neuroleptice, haș și blocante, kinetoterapie, kinetoterapie etc În ultimii ani, antidepresivele sunt din ce în ce mai utilizate pentru corectarea hipergilgeziei viscerale în tulburările funcționale gastro-intestinale și tulburările funcției de mogorno-evacuare a vezicii biliare [ , ] Dintre neuroleptice, ulyirida (eglopilul) merită atenție Medicamentul, datorită blocării receptorilor B -dopamină și serotoninei, are un efect antiemetic și de normalizare asupra motilității tractului gastrointestinal Este prescris cu precauție persoanelor în vârstă, deoarece această categorie de pacienți are adesea o sensibilitate crescută la sulpiridă și persoanelor care lucrează cu mecanisme potențial periculoase Împreună cu medicamente psihotrope pentru corecția vegetativă, este posibil să se utilizeze medicamente vegetotrope, deoarece implementarea manifestărilor clinice are loc prin intermediul aparatului vegetativ segmentar, în primul rând prin sistemul simpatic și parasimpatic acțiune periferică și într-o măsură mai mică centrală), medicamente de acțiune centrală și periferică acțiune de blocare ss-adrenergică (piroxan), precum și combinate cu medicamente cu acțiune de blocare anticolinergică și a-adrenergică (belloid, bellatamiial, bellaspon) Partea a III-a Toate disfuncțiile asociate Gang thioblockers (gachgleron, etc ) pot fi utilizați pentru disfuncția biliară secundară la pacienții cu colecistită cronică * cu dezvoltarea sindromului vegetativ reactiv pe partea dreaptă din cauza iritației cronice a structurilor simpatice ale sistemului nervos autonom, precum și în prezența * a diferitelor reflexe patologice viscero-viscerale, în special cu sindromul colecistocardic și angina pectorală reflexă Tulburările autonome însoțite de excitabilitatea neuromusculară crescută necesită numirea unor corectori minerali (calciu, magneziu, vitamina O ), gimnastica respiratorie pentru a elimina disfuncția respiratorie sub formă de sindrom de hiperventilație, care poate contribui și la disfuncția motorie a tractului biliar Cu tulburările vegetative care însoțesc disfuncția tractului biliar, acupunctura este eficientă laserterapie, hidroterapie, sedinte de hipnoza, complexe speciale de impastice terapeutice ] În cazul disfuncției cauzate de creșterea tonusului sfincterelor sistemului biliar, se folosesc antispastice, ambele selective (aruncare, platifilin, baralgin etc ) Cu toate acestea, trebuie avut în vedere faptul că atunci când luați acest grup de medicamente, pot fi observate o serie de reacții adverse: gură uscată, retenție urinară, vedere încețoșată, tahicardie, constipație, mucilă Combinația dintre o eficacitate terapeutică relativ scăzută a medicamentelor din acest grup cu o gamă largă de efecte secundare limitează utilizarea acestora, în special în tratamentul DSO De la antispastice miotrope, drotaverină (no-shna, io-shpa forte), benciclan (halogenuri) ), respingând citratul (meteoziasmil), trimebutina (debridat), mebeverina (duspatalin) Depusă de M A Buova și colab [ ], după terapia cu Duspatalin, toți pacienții cu disfuncție a sfincterului Oddi au o scădere a timpului de golire latentă a vezicii biliare, a indicelui presiunii secretorii hepatice și a indicelui presiunii colestatice reziduale În prezent, în practica clinică, medicamentul gimecromon (odeston), care are un efect antispastic selectiv asupra sfincterului lui Oddi și a sfincterului vezicii biliare, a devenit larg răspândit Odsstone se prescrie cu o jumătate de oră înainte de masă, - mg ( - comprimate) de ori pe zi Cursul tratamentului este de - săptămâni Dacă este necesar, este posibil tratamentul de întreținere - până la comprimate pe zi Medicamentul provoacă un efect coleretic, prin urmare, cu utilizarea prelungită, este posibilă diareea Medicamentele din grupele de mai sus dau în principal un efect antispastic și nu afectează natura modificărilor patologice ale ficatului În acest sens, gepabepe este un preparat combinat de origine vegetală din extractul de fum și fructe de ciulin de lapte (a se vedea paragraful ) epaben se ia după mese până la capsulă de ori pe zi Doza poate fi crescută până la capsule pe zi (dar capsule pe zi) Pentru durerile nocturne, puteți lua și capsulă la culcare Capitolul Boli funcționale ale vezicii biliare și sfincterului lui Oddi Medicamentul este indicat atât pentru disfuncția primară a aparatului sfincterian și a vezicii biliare, cât și pentru tulburările funcționale în combinație cu patologia ficatului, degenerarea grasă, hepatita cronică și ciroza hepatică Medicamentul este indicat pentru DSO după colecistectomie cu insuficiență biliară de gradul - de severitate Studii recente au arătat că hepabepe poate fi utilizat cu succes la persoanele cu colecistită cronică și diferite forme de nămol biliar a cărei formare este facilitată de tulburările funcționale ale vezicii biliare și ale aparatului sfincterian al căilor biliare [ , ] Utilizarea genabenei la adolescenții cu disfuncție a vezicii biliare după ped a crescut fracția de ejecție cu o medie de - ml la % dintre pacienți [ ] [[Pentru disfuncția vezicii biliare cauzate de dischinezia ginemotorie, pentru creșterea funcției contractile, se prescriu nrokinstice timp de - zile: domperidonă - mg pe zi de ori pe zi cu de minute înainte de masă sau metoclopramidă - mg/zi O II Minushkin și colab a remarcat efectul pozitiv al terapiei de săptămâni cu dicetel mg de ori pe zi [ ] În timpul tratamentului, durerea a fost ameliorată la % dintre pacienți, iar sindromul dispeptic la % În același timp, s-a normalizat și peristaltismul intestinal Ca agent cinetic rece, se folosește o soluție - % de sulfat de magneziu, dar - linguri, linguri de ori pe zi sau o soluție % de sorbitol, - ml de - ori pe zi cu de minute înainte mese sau oră după o odă Cu disfuncția hiperkinetică a vezicii biliare și SO, precum și cu disfuncția normocinetică a vezicii biliare și DSO gineerkinetică, este indicată utilizarea diospatalip mg de ori pe zi timp de zile Eficacitatea acestei terapii ajunge la - % Cu disfuncție hipokinetică a vezicii biliare în combinație cu DSO hiperkinetic - moti iak mg de ori pe zi timp de zile În caz de necroză hiperkinetică a vezicii biliare în combinație cu DSO hipokinetic, extractul de anghinare (Pexai) mg de ori pe zi are un efect pozitiv [ ] Un efect clinic pozitiv este asigurat de ursoterapia - preparate cu acid ursodeoxicoic la mg/kg pe zi timp de - luni Una dintre posibilele explicații pentru rezultatul pozitiv al utilizării acestor medicamente este dizolvarea microliților, ns determinat la ZI, precum și efectul colecistocinetic al UDCA (ursosan) Pozitiv, efectul este dat de mijloace care reduc hipertensiunea duodenală și normalizează procesele de digestie în intestinul subțire În prezența pielii microbiene și a națiunii, este indicată numirea doxiciclinei , g de ori, tetraciclinei io , g de ori, frazolidopa , g de ori, nifuroxazidă (erse-furil) , g de ori, intstrix capsulă de ori ori în decurs de - săptămâni După terapia cu antibiotice, este necesară o cură de două săptămâni de probiotice (bifiform etc ) și iac prebiotic (dyusba tak sau hilak-forte) [ ] Procedurile fizioterapeutice care sunt prescrise în timpul perioadei de exacerbare completează eficient terapia medicamentoasă Sunt prezentate procedurile termice (parafină, ozocerită) > HF, DM V-terapie cu ultrasunete pe zonă Chasp" TTT Disfuncție biliară ficat și hipocondrul drept, precum și diferite băi Rezultate mai mari în ameliorarea sindroamelor astenice și dispeptice se observă la pacienții cu numirea băilor carbonice ( , și , %), clorură de sodiu ( , și , ? zo) Un efect mai mic este dat de băile de iod-brom și hidrogen sulfurat Utilizarea combinată a băilor și a ultrasunetelor mărește eficacitatea clinică cu - % comparativ cu utilizarea izolată a băii-nsoprocslur J Există dovezi că ultrasunetele terapeutice ale curenților modulați au un efect terapeutic mai pronunțat asupra cineticii vezicii biliare comparativ cu cele scăzute ultrasunete de intensitate [ ] În hipokinezia vezicii biliare, curenții modulați sinusoidali pe proiecția vezicii biliare în mod alternativ timp de - minute - ședințe pe curs de tratament contribuie la ameliorarea simptomelor clinice și a tulburărilor funcționale [ ] Am folosit diverse metode de reflexoterapie (terapie cu ac și laser) În tratamentul tulburărilor autonome, eficacitatea acupuncturii și a puncției cu laser este aproape aceeași Pentru pacienții cu iritabilitate crescută și instabilitate emoțională, puncția cu laser este mai acceptabilă datorită lipsei de durere a procedurilor [ | Eficacitatea toxinei botulinice, un inhibitor puternic al acetilcolinei, este discutată în DSO [ ] Efectul antispastic al terapiei persistă timp de - luni Principalele criterii de evaluare a eficacității măsurilor terapeutice pentru tulburările funcționale ale tractului biliar: Copierea simptomelor clinice Restabilirea funcției motorii a vezicii biliare Restabilirea tonusului aparatului sfincterian și a căilor biliare Restabilirea presiunii în duoden Astfel, utilizarea metodelor moderne de diagnosticare a disfuncției tractului biliar, ținând cont de caracteristicile sale clinice, face în prezent posibilă diagnosticarea acestei patologii la majoritatea pacienților în timp util și în mod precis Medicamentele cu mecanisme de acțiune diferite și uneori combinate fac posibilă alegerea unei terapii mai adecvate, care poate îmbunătăți semnificativ bunăstarea și calitatea vieții pacienților Dacă terapia conservatoare este ineficientă, se discută posibilitatea intervenției chirurgicale: în caz de hipotensiune arterială a vezicii biliare, colecistectomie, în caz de disfuncție a sfincterului lui Oddi după tipul biliar - sfincterotomie, după tipul pancreatic - sfincterotomia partea pancreatică a SO, sfincteroplastia sau litoplastia pancreatică Cu toate acestea, pentru a determina indicațiile pentru utilizarea lor și pentru a evalua eficacitatea tratamentului, este necesară acumularea suplimentară de experiență clinică, deoarece opiniile sunt contradictorii în acest sens Potrivit JD Linder et al , în - de luni (în medie luni) în aproape toate cazurile, după sfincterotomie, durerea persistă [ ] Capitolul Boli funcționale ale vezicii biliare și sfincterului lui Oddi sfincterotomia este adesea însoțită de pancreagită postmanipulativă (până la %) Incidența pancreatitei este semnificativ redusă dacă se efectuează tentarea ductului pancreatic concomitent cu sfincterotomia pancreaticobilnară [ ] Conform altor observații, sfincterotomia endoscopică este o intervenție foarte eficientă, facilitând foarte mult viața pacienților, sub rezerva unei selecții adecvate a pacienților Este absolut indicat pacienților cu DSO de tip I-III cu presiune bazală crescută a sfincterului lui Oddi Această concluzie a fost făcută pe baza unui studiu al eficacității EPST la pacienții din diferite grupuri 'Hak, la pacientii cu DSO I tina se observa in majoritatea cazurilor un efect pozitiv al papilosfinterotomiei si interesant, chiar și la pacienții cu presiunea sfincterului bazal normal La pacienții cu DSO tip și presiunea sfincterului bazal crescută, EPST a condus la un rezultat clinic pozitiv în aproximativ % din cazuri; în absența acestui criteriu, intervenția a fost mai puțin eficientă Algoritmul de diagnostic și tratament pentru disfuncția sfincterului Oddi este prezentat în fig Manifestări clinice ale DSO Criterii de selecție de laborator și ultrasunete Endosonografia Modificări organice ale vezicii biliare (tumori, stricturi, modificări ale funcției pulmonare obstructive) Nu există modificări organice în vezica biliară ERCP EPST Manometrie Tratament medical Orez Algoritm pentru diagnosticul și tratamentul disfuncției sfincterului lui Oddi Partea a III-a Disfuncții biliare - LITERATURĂ Kudelkiya N A , Elsheenko A V Tulburări disfuncționale ale tractului biliar (studiu clinic și epidemiologic al lucrătorilor feroviari din Siberia de Vest): Materiale ale celei de-a -a săptămâni gastroenterologice rusești - octombrie , Moscova // Ros juri, gas l roti gsro i" hepatol coloprocto t - - Nr - T - S Ryzhkova O V , Saifutdinov R G , Gilyazova N G Câteva caracteristici ale compoziției biochimice a sângelui în bolile vezicii biliare într-o populație organizată a Republicii Tatarstan: Materiale ale celui de-al -lea Forum științific slavo-baltic "Sankt Petersburg - Gastro >/ /Gastroenterologie din Sankt Petersburg - - Nr - - S M Zlatkina A R Tratament cronic?: boli ale sistemului digestiv - M : Medinina - - p Nemtsov L M Dismotilitatea vezicii biliare în patologia biliară (caracteristici și corectare clipico-pago-fiziologice) - Vitebsk: În GM U, - p Maev I V , Samsonov A L , Salona L M Diagnosticul și tratamentul bolilor căilor biliare: Manual - M GOU VUNMN M RF, - p Leusdmer V Praxisratgeber gallenwegserkrankungcn - Breincn, - s H'ildebrant P Beglinger C Oie Rollc voi Cholczystokinin als Pegulator von gastrc-intestinalm Fumtionen // bchweiz Rundsch Med Practică - - Bd - Nr - S - Liddl" RA Ghplec ystokinin, cells// Anii Rrv Physiol - - 'rol - P - Simonenko?, V I Grinevich V V Potapova I V Funcțional și psihosomatic tulburări ale tractului gastrointestinal - Sankt Petersburg: DSP LLC, p Grasing K , Breedholm D , Murphy MG ei al Blocarea selectivă a reieptorilor cl'iolecystokinin tip B cu L- , nu afectează contracția vezicii biliare la oamenii normali / / Amer J Gastroenterol - - Voi ( ) - P - Malakhova EB, Loranskaya I D , Kukushkin M L , Krupina HA EEG-apaleza stării funcționale a creierului la pacienții cu disfuncție a vezicii biliare: Materiale ale celei de-a -a săptămâni gastroenterologice rusești, - octombrie , Moscova / / Horn revistă gastroenterol hepatol , coloproctol - - Nr - T S Loginov S Vysotskaya RA Rolul prostatelor, iandinelor în patogeneza bolilor cronice de ficat // Roe gastroepterol revistă - - Nr - S - Miller LG, Ho/icku EL, Uirich S L Abnorma I procesarea genei receptorului umancholecisrokiniii m asocierea cu galktoncs și cjbesity // Gaslrocnterology - - 'ol -p - Solodkova I V Colecistokinina serică la pacienții cu colecistită peggiculară cronică cu dischinezie a vezicii biliare: rezumatul autorului dis cand Miere Științe - Minsk, - p Akhmedov V A Tulburari de reflux combinat ale tractului gastrointestinal superior: mecanisme de dezvoltare, principii de diagnostic si tratament: Avts#ef-dis Dr med Științe (> Msk - p Ahomare DJ; "Poitincana R , R:naldi M et al Slow-rransii consripation: solitar ' syinptom of a systcniic gaxtrointesr:nal disease// Dis Colon Rcctum - - Voi - Nr - P - Ghid de gastroenterologie / Sub controlul F II Komarov și A L Grebenev - M : Medicină, - T Ga iya mova S A , Makhov V A Utilizarea metodelor psihometrice la pacienții cu boli funcționale ale vezicii biliare: lucrările celui de-al -lea forum științific slavo-baltic IP Alte disfunctii - - Ratnikova V A Stricturi benigne ale căilor biliare: posibilități diagnostice de imagistică prin rezonanță magnetică complexă: Mart rials of the th Ros opiska of the gastroenterological week - October , Moscow// Rosjuri, gastroepterol hepatol coloriorectol - - Nr ( ) - S Pulatyav D I Utilizarea curenților modulați sinusoidali în dischinezia vezicii biliare și a căilor biliare - noiembrie , Moscova '/ Ros Juriul, Erou gastrointestinal , Hepatol , Coloiroctol, - - Nr T XIT - De la La na BPrrirz, Vinccnt G Wat Sfincter og Oddi dysfunction: Managing rhe pacient with eygonk bil ary pa n -'/World J Gastroenterol - - Voi ( ) - P - LinderJ D KlapovJ C Linder SD Wilxoc C Răspuns incomplet la sphmcte-rotomie endoscopică în pat icnls cu sphincr er of Oddi dysiunclion: dovezi pentru o tulburare cronică de pairi // Amer J Gastroenterol, Voi - P Fogfd EL, Eversman D "Jamidar P et al Disfuncția sfinclerului Oddi: sfincterotomia pancreaticobiliară cu srent palsgcaiic placeinenl are o rată mai mică de pancreatii decât sfincterotomul biliar singur // Endoscopie - - \ I - P - CAPITOLUL Disfuncție sfincterului Oddi, manometrie, sfincterotomie și pancreatită Terapia conservatoare nu duce întotdeauna la efectul așteptat, deoarece tulburările funcționale ale sfincterului lui Oddi pot fi însoțite de modificări structurale ale canalelor biliare sau pancreatice, ceea ce reduce semnificativ rezultatele tratamentului Conform Consensului Roman ( ) termenul "tulburări funcționale ale vezicii biliare și sfincterului lui Oddi" include disfuncția sfincterului lui Oddi de tip biliar sau pancreatic Prevalența reală a DSO este necunoscută, dar există dovezi că durerea biliară apare la - % dintre pacienții supuși colecistectomiei [ ] Datorită faptului că stenoza SO este adesea dificil de distins de diskinezia sa, termenul de disfuncție a sfincterului pa Oddi este folosit pentru a acoperi ambele stări patologice În tipul biliar I, cauza DSO este papilostomoza; tulburările IT structurale și funcționale ale SO sunt combinate; cu tipul ІП - au loc numai tulburări funcționale ale sfincterului Desigur, eficacitatea terapiei conservatoare va depinde de tipul de DSO Cu toate acestea, evaluarea sa, de regulă, este efectuată, dar semne subiective sau indirecte care indică restabilirea fluxului de bilă și suc pancreatic Nu există studii controlate pentru a evalua eficacitatea terapiei conservatoare în DSO bazată pe manomeurip endoscopic al sfincterul lui Oddi Utilizarea manometriei sfincterului lui Oddi (SOM) ar permite, pe de altă parte, să se prezică eficacitatea terapiei conservatoare în funcție de tipul de DSO și să se determine mai clar indicațiile pentru diferite intervenții endoscopice pe SO (dilatația balonului, sfincterotomie) , etc ), pe de altă parte, MSO ar putea aduce o oarecare claritate dezbaterii despre beneficii Partea a III-a Disfuncție biliară - - - sfincterotomie în DSO În plus, utilizarea MSO a oferit argumente convingătoare care ne-au permis să considerăm tulburările funcționale ale sfincterului lui Oddi drept cauza nu numai a patologiei biliare, ci și a pancreatitei Oricât de paradoxal ar părea, doar parametrii de manometrie modificați în pancreatită, pi și însăși frecvența pancreatitei postmanometrice au oferit temeiuri solide pentru a judeca rolul etiologic al DSO în această patologie Cu toate acestea, în ciuda faptului că MSO există de câteva decenii, metoda nu și-a găsit o aplicare largă în practica clinică, principalul factor limitativ sunt diversele complicații precum acestea care se dezvoltă cu ERCP În același timp, metoda oferă o evaluare obiectivă a stării funcționale (a sfincterului Oddi), vă permite să clarificați natura disfuncției și să determinați tactica de gestionare a pacientului În acest sens, este important să determinați echilibrul între beneficiile utilizării metodei și posibilele complicații PANCREATITA DUPĂ MANOMETRIA SFINCTERULUI ODDI Sfincterul de manometrie Oddi este "standardul de aur" în diagnosticul D('O cu toate acestea, studiul poate fi însoțit de diverse complicații, printre care gancreagul acut este principalul Se crede că creșterea presiunii intraductale, debordarea sistemul ductal, cateterizarea dificilă și repetată cu CO din cauza spasmului sfincterului și leziunile post-manipulare sunt cauza principală a afectarii drenajului din ductul pancreatic Această ipoteză este confirmată indirect de îmbunătățirea stării pacienților care au suferit stentarea pancreatică canal dupa biliar cu p si nterotomie Se știe că prezența semnelor clinice de pancreatită crește semnificativ riscul de complicații după ERCP și MSO De un interes deosebit sunt datele privind posibila pancreatită după MSO la pacienţii cu D(O I) SO la care se efectuează manometria "Deci pancreatita acută se dezvoltă la % dintre pacienţii care sunt supuşi manometriei sfincterului pancreatic, şi doar la % dintre pacienţii care În acest sens, dacă se suspectează tipul biliar de DS O, trebuie efectuată doar manometrie CBD, limitând perfuzia sfincterului la - minute durere în viață ( vs %) Incidența pancreatita acută a crescut semnificativ și a ajuns la % la pacienții cu pas recurent idiopatic ncreatită și presiune bazală ridicată în CO În acest sens, dacă MSO este necesară la pacienții cu pancreatită recurentă idiopatică, se recomandă stentul ductului pancreatic ca profilactic temporar, ceea ce reduce incidența pancreatitei în majoritatea cazurilor p- Capitolul i Disfuncție mm la % dintre pacienții cu apilită stenozantă Egadilataţia a dispărut după issyj et al Deteriorarea rclaxarionului nitrergic al sfincterului ot Oddi rabicilor hiperlipidei // Eur J Pnannacol - - VTol -P R -R Michael F Byrne Sphincter of Oddi dysfunction and pancreatitis // World J Gaslroenre-rol - - Voi ( ) - P - CreggJA Carr-Locke D L Endoscopic panercat ic and biliary manometry in pancrea ic biliary si papiliai in boala, iar dupa sph'ncreroLomv endoscopic si spri ncreroplasria chirurgicala // Gut - - Voi - P - Capitolul I Disfuncția sfincterului lui Oddi, manometrie, sfincterotomie și pancreatită : - - - Touulij Ruberts-l'homson IC Dentj , LeeJ Tulburări de motilitate sfincterului Oddi la pacienţii cu pancreatită recurentă idiopatică // Tut J Surg - -• Voi P - Venu RP, Geenen JF Hogan IV et ddi and pancreatic duet in patieuts with chronic pancreatitis / Int J Pancreatol - - Voi ) , - P - Guelmd M Mendoza S, Rossiter G et al Efectul instilării locale de alcool asupra sfincterului Odd; activarea motorului combinat ERCP și manonietrv studv // Gastrointest Endosc - , Voi - P - Rolny P , Arleback , Funch-Jenseii P et al Semnificația clitucală a aselor manomelrice smenii de borh paacreat;c duet și sfincter duet biliar la același pacient/ ' Scand J Gastroenterol -■ - Voi - P - Vestergaard H " Knise A Rokkjaer \ f et al Mau mictrv endoscopic a sfincterului lui Oddi si a cailor panerearu si biliare la pacientii cu pancreatita cronica // Scand J Gas-tro-enterol - - VoL - P - Ochi G l\'akaza L > E În plus, aceste tei au absorbția crescută a colesterolului în intestinul subțire Potrivit lui I N Grigorieva și colab [ ], la femeile cu alela LPOE în genotip, nivelul mediu al colesterolului biliar din vezica biliară a fost semnificativ mai mare decât în absența acestei alele S-a stabilit că o mutație punctuală a genei care codifică proteina B- (una dintre izoformele Apo-B) duce la modificări pronunțate ale spectrului lipidic din sânge Observațiile clinice au stabilit că indivizii cu mutația genei Ano-B- sunt caracterizați prin aterogeneză pronunțată Oamenii de știință chinezi au studiat frecvența polimorfismului genei XlaI Ano-B- la pacienții cu colelitiază în comparație cu oamenii sănătoși Ca urmare, au fost obținute date privind relația dintre polimorfismul genei studiate și tulburările metabolismului lipidic în colelitiază Aceste date au servit ca bază pentru utilizarea acestei gene ca marker pentru a determina un risc crescut de colelitiază de colesterol Studii recente au arătat că mutațiile genei ABCB sunt principalul factor de risc genetic pentru colelitiaza la tineri [ ] Supraponderal Obezitatea însoțește creșterea șederii și excreția de colesterol În același timp, cantitatea de colesterol produsă este direct proporțională cu excesul de greutate corporală Dietele sărace în calorii utilizate pentru pierderea în greutate la pacienții obezi sunt însoțite de formarea de bilă și pietre în chit în % din cazuri În cazul operației de bypass pentru obezitate, probabilitatea de colelitiază este și mai mare - la % dintre pacienți în decurs de luni dupa operatie se gasesc calculi biliari [ ] În acest sens, pentru prevenirea colecistolitiazei după aceste operații, se propune luarea UDCA Într-un studiu dublu-orb, randomizat, care a inclus de pacienți, s-a demonstrat că administrarea UDCA la o doză zilnică de mg timp de luni eficient în prevenirea colecistolitiazelor: după luni formarea de calculi biliari la cei care au luat UDCA a fost detectată în % din cazuri, în timp ce în grupul placebo - în % și după de luni - în , respectiv % (p = , ) [ ] Nutriție Consumul de alimente bogate în colesterol crește nivelul acesteia în bilă Carbohidrații rafinați (purificați) măresc saturația bilei cu colesterol, în timp ce dozele mici de alcool au efectul opus Studii epidemiologice studii din SUA ] au arătat că consumul a - căni de cafea pe zi reduce riscul de calculi biliari la bărbați în comparație cu cei care nu beau sau cu cafea decofeinizată Ulterior Partea a IV-a Boli ale vezicii bulboase acești autori au studiat prospectiv relația dintre consumul de cafea și incidența colecistectomiei la de femei cu vârsta cuprinsă între - de ani pe o perioadă de de ani (sondaje efectuate la fiecare ani) În această perioadă, femei au fost supuse colecistectomiei Analiza a arătat că utilizarea sistematică a băuturilor și alimentelor cu cofeină a avut o relație inversă cu riscul de colecistectomie [ ] Alimentele sărace în fibre alimentare încetinesc tranzitul intestinal, ceea ce contribuie la absorbția crescută a acizilor biliari secundari (deoxicolici și litocolici), având ca rezultat creșterea proprietăților litogene ale bilei Nutriția parenterală prelungită duce la extinderea și hipokinezia vezicii biliare, promovează formarea de calculi biliari Relația dintre colesterolul seric ridicat și incidența calculilor biliari nu a fost dovedită La majoritatea pacienților cu boală biliară, nivelul colesterolului seric este, de regulă, în limitele normale În același timp, la pacienții cu vârsta peste de ani, există o corelație între frecvența hipercolesterolemiei colelitiază și nivelul trigliceridelor din serul sanguin Acest lucru este valabil și pentru pacienții cu hiperlipoprotidemia și tipurile de buze (ambele tipuri de hiperlipidemie se caracterizează printr-un conținut crescut de VLDL bogat în trigliceride) [ | În concluzie, trebuie remarcat faptul că consumul excesiv de alimente grase și lipsa fibrelor vegetale în alimentație sunt doar factori de risc pentru colelitiază, dar nu duc întotdeauna la formarea de litiază biliară de colesterol dacă există un sistem adecvat de eliminare a colesterolului din corp Potrivit lui V V Tsukanova și colab [ ], locuitori nativi ai nordului asiatic, consumând în mod obișnuit alimente grase și consumând puține produse vegetale, în ciuda conținutului ridicat de lipide din bilă, litiaza biliară se formează rar Studiile arată că principalul mecanism care determină un metabolism lipidic stabil și eficient la mongoloizii din Nord este un sistem mai puternic de eliminare a colesterolului din ortanism în comparație cu populația extraterestră, bazat pe sinteza intensivă a acizilor biliari în ficat și transportul activ al steroli în bilă Astfel, conținutul de colesterol total și trigliceride din serul sanguin a fost mai mare la nou-veniți, iar concentrația de lipide biliare a fost mai mare la populația nativă Raportul acizilor biliari chenodeoxicolici + colici / deoxicolici + dehidrocolici în bila hepatică a popoarelor din nord a fost de , , în timp ce la noii veniți a fost de , Preparate farmaceutice Jujufibratul crește excreția de colesterol și crește proprietățile litogene ale bilei Tratamentul cu octreotidă (sandostatpn) la pacienții cu acromegalie duce la o suprasaturare a bilei cu colesterol, o scădere a activității motorii a vezicii biliare și formarea de calculi biliari la - % dintre pacienți [ , ] Potrivit lui S Weinstein [ ], incidența colelitiazelor la homosexualii tratați cu ciclosporină în legătură cu transplantul cardiac a fost de , %, Boli ale ficatului Cu ciroza hepatică, calculii biliari sunt prezenți la % dintre pacienți În PBC, apar pietre la nivelul căilor biliare (de obicei pigmentate) Capitolul Colelitiaza Durerea la % dintre pacienţi, la pacienţii cu hepatită C - în % din cazuri ] Rapoarte separate indică rolul virusurilor hepatitei G și TT în formarea calculilor biliari [ ] Conform B Nemtsova et al [ ], într-un studiu histologic al materialelor de biopsie hepatică efectuat în timpul colecistectomiei la pacienții cu colelitiază, toți pacienții au prezentat modificări distrofice ale hepatocitelor, polimorfism la mătuși și nuclei, vac; Colapsul citoplasmei În același timp, gradul de distrofie a fost de - puncte la % dintre pacienți În % din cazuri, se observă infiltrarea tractului porte de poli- și mono-nuclearamps, iar la toți pacienții s-au constatat modificări sclerotice în tracturile porte și în jurul canalelor de pătuț de grade diferite (de la la puncte) Majoritatea pacienților ( %) au prezentat semne de inflamație ușoară (indice Knode ll - ) Factori care contribuie la precipitarea colesterolului și formarea unui nucleu de cristalizare Proteinele biliare Unul dintre cei mai importanți și identificați nucleatori de ron este gelul de licoproteină mpinil Trebuie remarcat faptul că, în mod normal, mucina este secretată în mod constant de membrana mucoasă a vezicii biliare, secreția sa crește în prezența bilei litogeice Pe lângă mucină, proteinele care accelerează depunerea colesterolului includ N-aminopeptidaza, acidul a, - gl și co-proteine, imunoglobuline, fosfolipaza C La factorii de închidere a anginei - aspirina și alte AINS, acizii biliari Ano lipoproteinele A și AN încetinesc depunerea colesterolului (vezi pct pentru detalii) Încălcarea echilibrului dinamic între sistemele pronucleare și antinucleare cu predominanța nucleării duce la formarea unei matrice, pe care se depun ulterior cristale de colesterol sau bilirubină și se formează concreții simple sau multiple Cercetare de S M Chsbanova folosind microscopia electronică cu scanare catod-luminiscentă color a arătat că una dintre componentele constitutive ale nucleului (împreună cu colesterolul și bilirubina) este proteina Motivul formării de calculi biliari unici sau multipli nu a fost stabilit lalirubinat de calciu Bilirubina este situată în centrul calculilor de colesterol, ceea ce sugerează posibilitatea precipitării cristalelor de colesterol în vezica biliară pe complexe proteine-pigment [ ] Factori care conduc la perturbarea principalelor funcții ale vezicii biliare (contracție, absorbție, secreție) Bila hepatică practic nu diferă de soluția izotonă În vezica biliară, concentrația acesteia are loc datorită absorbției Na ', C , HC ' de către membrana mucoasă, în urma căreia bila se îngroașă, iar concentrația principalelor componente ce crește de - ori Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare - - : - Când funcția contractilă a vezicii biliare este păstrată, conținutul acesteia este golit în mod constant, inclusiv din nămolul biliar capabil de a induce formarea de calculi biliari În același timp, stagnarea bilei în vezica biliară cu funcția de concentrare păstrată crește semnificativ riscul formării de calcul În acest sens, scăderea funcției contractile a vezicii biliare este unul dintre factorii principali ai litogenezei biliare Golirea vezicii biliare este dificilă cu flatulență, sarcină, precum și o scădere a sensibilității și a numărului de receptori pentru colecistokinină, motilină și alți stimulenți ai activității motorii, care se observă în colecistita cronică și xantogranulomatoasă, colecistoză (colesteroză, adenomiom goz) de vezica biliară Odată cu vârsta, sensibilitatea aparatului receptor al vezicii biliare la diverși stimulenți, inclusiv colecistochinină, scade Somatostatina, atropina, acizii biliari, metilscopolamină și alți agenți reduc funcția contractilă a vezicii biliare spasmul sfincterului lui Oddi După operațiile proximale vagotomia și rezecția stomacului conform Billroth I, % dintre pacienți dezvoltă calculi biliari în decurs de ani Factori care conduc la perturbarea circulației engeroiepatice a acizilor biliari Bolile se subțiază până la vârfuri cu localizare în secțiunea terminală În boala Cropp cu localizare predominantă în partea terminală a intestinului subțire, campeformația ajunge la , % În același timp, nu există nicio diferență în frecvența formării calculilor biliari la bărbați și femei, precum și în dependența de vârstă caracteristică GI [ ] Pietrele de colesterol se formează în mod obișnuit în vezica biliară și există indicii că se pot forma și pietre pigmentare [ Rezecția ileonului În funcție de locația și volumul rezecției intestinului subțire, riscul de camposus crește Riscul de colelitiază crește odată cu rezecția părții terminale a intestinului subțire, unde există o absorbție activă a acizilor biliari Hemicolectomia totală și totală cresc, de asemenea, riscul de formare a calculilor biliari Boli ale intestinului subțire, însoțite de un sindrom sever de malabsorbție (enteropatie glutenică, boala Crohn etc ) În același timp, toate tipurile majore de metabolism sunt perturbate, inclusiv absorbția acizilor biliari Fistule biliare Drenuri externe suprapuse artificial în diverse intervenții chirurgicale pe căile biliare sau fistule biliare externe formate ca urmare a unui proces patologic, de exemplu, cu colecistita xangograulomatoasă, contribuie la o pierdere masivă a acizilor biliari care nu sunt reumpleți prin sinteza lor intensivă Pierderea prelungită a acizilor biliari duce la insuficiență biliară severă și afectare Capitolul - solubilizarea În acest sens, pacienții au nevoie de o înlocuire permanentă a primei terapii cu HDCA sau HDCA Astfel, cunoașterea factorilor de risc, pe de o parte, face posibilă luarea în timp util a măsurilor pentru a minimiza impactul acestora asupra declanșării litogenezei biliare și, pe de altă parte, aplicarea unor mijloace care afectează verigile principale ale acestui proces, adică efectuează prevenirea primară a colelitiaza În prezent, principiile prevenirii primare a colelitiazelor nu au fost încă dezvoltate cu toate acestea, există dovezi ale eficacității medicamentelor individuale care pot preveni camparea la persoanele cu risc crescut de boală Potrivit lui V Yu Golofeevski et al , utilizarea litolizinei la pacienții cu factori de risc pentru GI a dus la scăderea nivelului de colesterol și bilirubină din bilă, dispariția nămolului biliar [ ] La lotul martor, formarea sau reapariția calculilor biliari a fost observat în , % din cazuri Patogeneza Patogeneza pietrelor de colesterol În mod convențional, calculii biliari de colesterină sunt denumiti în mod obișnuit pietre cu un conținut de colesterol mai mic de % Patogenia calculilor biliari de colesterol a fost studiată în cel mai detaliu GSD este o boală multifactorială Bila suprasaturată cu colesterină este o condiție obligatorie, dar nu singura pentru formarea calculilor biliari Încălcarea proprietăților coloidale ale bilei cu creșterea producției de mucus și precipitarea cristalelor de colesterol este un factor suplimentar, dar nu decisiv în dezvoltarea colelitiaza Se știe că în % din cazuri, de exemplu, după naștere, calculii mici dispar spontan, iar nămolul de abur, inclusiv sub formă de bilă de chit, dispare de la sine la % dintre pacienți Pentru formarea nămolului biliar, și ulterior a calculilor biliari, o condiție necesară este îmbunătățirea funcției de evacuare a vezicii biliare la" f Dhya formarea calculilor biliari și progresia bolii o condiție necesară este existența simultană a factorilor păcat: suprasaturarea bilei cu colesterol, un dezechilibru al factorilor pronucleați și antinucleați, o scădere a evacuării ■funcţia montană a vezicii biliare J \ /" Suprasaturarea bilei cu colesterol este rezultatul unei încălcări a proceselor biochimice complexe, principala dintre acestea fiind o creștere a activului și a hidroximetilglux tart-p-coenzima A-reductaza (HMT CoA-reductaza), ceea ce duce la o creștere a sintezei a colesterolului și o scădere a activității colesterolului- a-hidroxilazei cu o scădere a sintezei acizilor biliari Acești doi factori sunt cheie în declanșarea formării pietrelor de colesterol Când aceste enzime eșuează, ficatul sintetizează mult colesterol și puțini acizi biliari Partea a IV-a Boli ale altei vezici urinare Trebuie remarcat faptul că colesterolul este insolubil în mediu apos și este excretat din ficat sub formă de micele mixte (în combinație cu acizi biliari și fosfolipide), care sunt solubile în apă Miceliile mixte sunt capabile să mențină colesterolul într-o stare stabilă Această stare a bilei este caracterizată printr-un indice scăzut de saturație a colesterolului (NIH), calculat din raportul dintre colesterol, acizi biliari și fosfolipide În acest sens, mare INH se noteaza fie atunci cand este suprasaturat cu colesterol, fie cand scade concentratia acizilor biliari La G H X ridicat, tot colesterolul nu poate fi transportat ca micelii mixte Excesul său este transportat în vezicule fosfolipide, care sunt instabile, ușor de agregat - bila lito-hepatică În acest caz, se formează vezicule mari multistrat (vezicule), din care se depun cristale de colesterol monohidrat, creând baza pentru formarea diferitelor variante de nămol biliar Pe lângă cristalele de colesterol monohidrat, compoziția dulciului poate include săruri de calciu - bilirubină, carbonat de calciu și fosfat, glicoproteină mucină și alte componente ale bilei În timp ce se mențin condițiile care susțin procesele de litogeneză, calculii biliari se formează în timp Rata de creștere a calculilor depinde de constanța factorilor și de intensitatea proceselor de litogeneză și este în medie de - mm pe an, și în unele cazuri chiar mai mult În funcție de efectul pe termen lung, toți factorii litotezei biliare pot fi împărțiți condiționat în permanenți și temporari (Tabelul - ) Datorită faptului că influența medicamentului este posibilă numai asupra factorilor temporari, aceștia din urmă ocupă un loc central în prevenirea colelitiaza Analiza multivariată cu construirea unui model de regresie logistică a relației dintre factorii de risc pentru colelitiază arată că riscul bolii crește de - ori dacă există o combinație de - factori în același timp Tabelul / Factori permanenți și temporari care influențează formarea calculilor biliari Factori permanenți Factori temporari Nativ Etnie Sex Vârsta Nutriție, exces de greutate Sarcina Boli sau rezecție de rect și colon Boli hepatice Medicamente Un rol important în formarea litogenezei colesterolului este atașat încălcării EHC a acizilor biliari, care se observă în diferite funcții Capitolul -" - boala pilară sau organică a intestinului Colelitiaza frecventă în patologia intestinală a permis chiar unor autori să considere colelitiaza o boală "intestinală" Studiile au arătat că la pacienții cu colelitiază, golirea intestinului este perturbată sub formă de bradiaritmie intestinală, glaucom dintr-un ritm intestinal regulat corespunzător zile pe săptămână cu scaune zilnice Bradiaritmia intestinală este prezentă la % dintre pacienții cu colelitiază și apare de ori mai des decât obezitatea [ ] Printre factorii de risc pentru colelitiază, o importanță deosebită este acordată stării microflorei intestinale, care este capabilă să încalce EHC a acizilor biliari Acest lucru se datorează unei modificări în compoziția microflorei intestinale - o creștere a activității populațiilor anaerobe de microorganisme care sunt implicate activ în a-hidroxilarea acizilor biliari Pentru a evalua compoziția și starea microflorei intestinale implicate în EHC acizilor biliari, se utilizează un studiu bacteriologic al fecalelor Cu toate acestea, această metodă, împreună cu avantajele neîndoielnice, are o serie de dezavantaje semnificative, care includ dificultăți tehnice în implementare, laboriozitate și un cost destul de ridicat al cercetării Există dovezi că determinarea metaboliților microflorei colonice prin conținutul de acizi grași cu lanț scurt (SCFA) din fecale și ser de sânge face posibilă controlul unei posibile încălcări a EHC a acizilor biliari Acest lucru face posibilă selectarea în timp util și individual a terapiei pentru pacienții cu risc de colelitiază S-a stabilit că spectrul SCFA din serul sanguin se corelează în mod clar cu modificările compoziției biochimice a bilei, ceea ce face posibilă monitorizarea încălcărilor EHC a acizilor biliari Când este încălcat, modificarea compoziției SCFA în fecale se caracterizează printr-o creștere a acizilor propionic și butiric și reflectă o încălcare a fazei intestinale a EHC a acizilor biliari În serul sanguin, o modificare a compoziției SCFA este exprimată printr-o scădere a conținutului de acid propionic și o creștere a nivelului de acid butiric și reflectă o încălcare a fazei extraintestinale a EHC a acizilor biliari În acest sens, pentru prevenirea colelitiazelor, se recomandă studierea compoziției SCFA în fecale și ser sanguin o dată pe an în primii ani după hemicolectomie și după hemicolectomie Când se modifică conținutul de SCFA în fecale (o creștere a nivelului de acizi propionic și butiric) și în serul sanguin (o scădere a nivelului de acid propionic și o creștere a nivelului de acid butiric), se recomandă începerea terapie cu medicamente care restabilesc legătura intestinală a EHC a acizilor biliari [ ] Patogeneza pietrelor pigmentare Pietrele pigmentare sunt pietre care conțin mai puțin de % colesterol Există pietre pigmentare negre și maro Pietrele cu pigment negru alcătuiesc - % din numărul total de calculi la vezicii biliare, sunt mai frecvente la bătrânețe, constau în principal din bilirubinat (fosfat și carbonat de calciu, fără amestec de colesterol sau cu un ușor amestec al acestuia (Fig , A, B) Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare Orez Pietrele pigmentare negre: E - ecografie a vezicii biliare, numeroase pietre mici cu umbră acustică; B - macropreparat, numeroase pietre negre mici Bilirubina este insolubilă în apă și circulă în sânge în combinație cu albumina În hepatocit, este conjugat cu acid glucuronic și excretat în bilă sub formă de compus solubil în apă - bilirubină legată sau directă ( - % sub formă de bilirubină dilyucuropide și - % sub formă de bilirubină monoglucuronid) ) Formarea calculilor cu pigment negru este caracteristică hemolizei cronice (anemie sferocitară sau falciformă ereditară), la bolnavii cu valve protetice cardiace, în toate formele de ciroză hepatică, în special alcoolică ] Mecanismul de formare a pietrelor purulente pigmei nu este complet clar Suprasaturarea bilei cu bilirubină neconjugată, o modificare a pH-ului (de exemplu, cu inflamație Capitolul Colelitiaza - - proces de nome în peretele vezicii biliare sau tractului biliar), contribuind la precipitarea bilirubinei și a sărurilor de calciu, precum și la producția excesivă a glicoproteinei - principalele cauze ale formării pietrelor pigmentare negre Polimerii bi-irubinei îi, produșii săi de degradare (în principal dipirolen) formează o rețea ramificată În această rețea sunt încorporate mucopolizaharide, mucine, glicoproteine și săruri de calciu, care împreună formează așa-numita matrice organică Cum se formează rețeaua este încă neclar [ ] Patogenia pietrelor brune Pietrele sunt localizate în principal în căile biliare și reprezintă doar - % din numărul total de calculi formați în vezica biliară Pietrele cu pigment maro conțin bilirbisnat de calciu, care este mai puțin polimerizat decât în pietrele cu pigment negru, palmitat de calciu, stearat de calciu și colesterol Formarea lor este asociată cu infecția (E coli, clostridia, bacterioizi etc ) Sub influența ( glucuronidazei bacteriilor, are loc deconjugarea bilirubinei diglucuronidazei, rezultând precipitarea bilirubinei pecopjugate insolubile În ultimii ani, s-a demonstrat că producția de mucus de către bacterii este mai importantă în ligogeneza biliară decât activitatea lor glucuronidazei, conducând la deconjugarea bilirubinei cu formarea ulterioară a nămolului biliar sub formă de cristale de bilirubinat de calciu Pietrele pigmentare maronii se formează de obicei deasupra stricturilor, de exemplu, în colangita sclerozantă sau în locurile tractului biliar dilatat, de exemplu, în boala Caroli Astfel, există diferențe semnificative în etiologia și patogeneza calculilor biliari care determină tactica de tratament și natura complicațiilor colelitiaza Diferențele etologice și patogenetice în formarea diferitelor compoziții, dar chimice, a calculilor biliari sunt prezentate în tabel Tabelul Diferențele etiologice și patogenetice între tipurile sin de calculi biliari D "Maro pigmentat Pietre de colesterol Pietre de pigment negru i pietre! Tulburările metabolice nu sunt frecvente Hemoliza, ciroza psch persoane din acest grup ( %) au dezvoltat simptome clinice de dispepsie biliară, care au fost absente înainte, la pacienți ( , %), au fost depistate semne ecografice de colesteroză emergentă a vezicii biliare, iar la un pacient cu BS, un calcul formată sub formă de bilă de chit O P Tsarkova și colab a observat timp de ani de copii cu vârste cuprinse între luni și ani Dispariția BS a fost observată la , persistența la , iar litiaza biliară formată în [ ] Formarea mai rapidă a calculilor biliari la copii în comparație cu adulții se datorează, probabil, frecventei în copilărie diverse deformări congenitale sau dobândite ale vezicii biliare, care perturbă golirea acesteia Astfel, rezultatul cursului natural al BS poate fi diferit, în timp ce atât dispariția spontană a BS, cât și formarea de calculi biliari sunt posibile În plus, un număr de pacienți pot dezvolta simptome clinice sub formă de dispepsie biliară, care anterior lipsea Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare În ciuda faptului că prognosticul pentru nămolul biliar de regulă, favorabil, apariția simptomelor clinice, probabilitatea de complicații (vezica biliară dezactivată, pancreatită biliară etc ), formarea de calculi biliari sunt motive suficiente pentru terapia adecvată și monitorizarea dinamică a pacienților £(cursul progresiv al colecistitei Introducerea metodei cu ultrasunete în practica clinică a arătat că la un număr semnificativ de pacienți colelitiaza decurge latent și calculii sunt detectați la examinarea pacienților dintr-un alt motiv, care nu este asociat cu colelitiaza Eul a dat naștere la controverse privind definirea tacticilor de management pentru acești pacienți Unii cercetători în cursul asimptomatic al bolii oferă tactici conservatoare, alții - tratament chirurgical Soluția acestei probleme clinice importante afectează interesele unui număr imens de pacienți, dacă avem în vedere că aproximativ % din populatia adulta sufera de colelitiaza si in aproximativ % dintre ei sunt asimptomatici În ultimii de ani, odată cu acumularea de date privind evoluția naturală a colelitiaza, s-a schimbat și tactica de gestionare a pacienților cu colecistolitiază asimptomatică În același timp, principalul criteriu de stabilire a indicațiilor pentru tratamentul chirurgical a fost colica biliară sau complicațiile bolii Principala problemă în studiul cursului natural al colelitiazelor este determinarea timpului de la momentul formării pietrelor până la apariția manifestărilor clinice, ceea ce permite, într-o anumită măsură, să se prezică perioada de "calm" cursul bolii Determinarea "vârstei" calculilor biliari prin carbon radioactiv a arătat că din momentul formării lor trec aproximativ ani până la manifestările clinice care au servit ca indicație pentru colecistectomie [ ] Cauza durerii în camparea asimptomatică poate fi atât disfuncția biliară, cât și colecistolitiaza directă Până când pietrele se deplasează în gâtul vezicii biliare sau în canalul biliar comun, ei nu apar clinic Mutarea unei pietre în gâtul vezicii biliare poate provoca nu numai un atac de colică biliară, ci și obstrucția canalului cistic Stagnarea bilei în vezica biliară și adăugarea unei infecții secundare contribuie la dezvoltarea colecistitei acute sau cronice Colecistita acută se poate rezolva treptat sau poate fi complicată de cangrenă, perforație sau empiem al vezicii biliare În ciuda faptului că în urmă cu de ani, principalul tratament pentru GI era colecistectomia, atitudinea față de așa-numita chirurgie profilactică pentru purtătorii asimptomatici de calcul a fost restrânsă și justificată prin datele observațiilor clinice acumulate în timp (Fig ) Într-un studiu de peste ani de urmărire, calculii "tăcuți" s-au manifestat clinic doar la % dintre pacienți, iar colecistectomia a fost efectuată doar la % În termen de ani de la stabilirea diagnosticului, % dintre pacienții cu simptome de boală biliară au fost operați [ ] O parte din explicația acestui fapt Liana Boala biliară ASIMPTOM colică biliară - % recurență în decurs de an - % pe an % Aproximativ la - % dintre pacienţi , % pe an cu clinice manifestări) COLECISTITA CRONICA PIETRE BILIARE; - pancreatită; - colangită; Cancerul vezicii biliare - icter (aproximativ , % dintre pacienți pe an în rândul pacienților peste de ani cu manifestări clinice) PICANT COLECISTITA Aproximativ % din recidive în interior luna Orez Cursul natural al bolii calculilor biliari [ ] datorită faptului că la acea vreme se făcea preponderent colecistectomia deschisă, care era mai traumatizantă comparativ cu colecistectomia laparoscopică În acest sens, pacienții până la o anumită perioadă au preferat să îndure neplăcerile asociate cu calculii vezicii biliare În plus, a existat o opinie că odată cu vârsta riscul apariției simptomelor clinice scade și acești pacienți sunt doar supuși observației dinamice [ ] Astfel, conform lui W Leitner [ ], pietrele "tăcuți" necesită tratament chirurgical doar în următoarele cazuri: • risc crescut de cancer al vezicii biliare (prezența unei vezici biliare "de porțelan", pietre unice cu diametrul mai mare de cm); • ședere îndelungată viitoare în locuri în care nu există îngrijire medicală calificată Cele mai recente cercetări stabilite Se crede că cursul asimptomatic al colelitiaza este foarte condiționat Interesante în acest sens sunt datele Simpozionului Falk, desfășurat în ianuarie la Freiburg (Falk Symposium Nr ), unde s-a arătat că cursul asimptomatic al FCG) este mai degrabă o excepție decât o regulă Potrivit unor studii străine recente, aproximativ doar o șaseme parte dintre pacienți nu au cu adevărat plângeri Cu o interogare atentă, un număr semnificativ de pacienți pot identifica dispneea și plângerile cronice care le reduc semnificativ calitatea vieții Unul dintre motivele pentru astfel de plângeri este insuficiența biliară, a cărei corectare cu ajutorul acidului ursodeoxicolic permite nu numai eliminarea simptomelor dispepsiei biliare, ci și, în prezența colicii biliare, reducerea numărului lor de ori, si numarul de complicatii ale colelitiaza la aproximativ % dintre pacienti În plus, studii recente au arătat că după ani de purtare asimptomatică a calculilor, - % dintre pacienți dezvoltă colici biliare [ , ] și, ulterior, diverse complicații [ ] Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare V О i -, ! ( ' І і l I Perforare ; Hidropizie i Empyema i L I i i J Vezica biliară "de porțelan" І f T valoros li Sindromul de cancer al vezicii biliare a bula! Mirnzzi II (cu pietre diameph i Orez Cursul colelitiazelor în prezența pietrelor în vezica biliară Intr-o forma generalizata, evolutia colelitiaza cu colelitiaza este prezentata in Fig Analizând de cazuri de pacienți care au fost examinați și tratați la Departamentul de Patologie Biliară a Institutului Central de Cercetare de Gastroenterologie, am constatat că colelitiaza apare la orice vârstă, dar ajunge la porecla în perioada de vârstă de - de ani (Fig ) - în perioada cu cea mai pronunțată polimorbiditate, care crește brusc riscul operațional În acest sens, la o categorie semnificativă de pacienți la această vârstă, intervenția chirurgicală pentru colelitiază poate fi efectuată doar pentru indicații vitale Conform datelor noastre, la pacienții cu colelitiază la vârsta de - de ani, numărul acestor pacienți a fost de doar % la vârsta de - de ani - %, iar peste de ani - % [ ] Aceste fapte au făcut posibilă îndoiala de oportunitatea tacticilor în așteptare în cursul latent al colelitiaza Prin urmare, la cel de-al -lea Congres al Societății Științifice a Gastroenterologilor din Rusia (februarie ), a fost adoptată o rezoluție specială, lavă Bolsin de calcul biliar reglementarea tacticii de gestionare a acestor pacienți, inclusiv a celor cu așa-numitul curs asimptomatic de HCL (Anexa ), Potrivit lui L A Kharitonova și colab , care au observat de copii cu CI cu vârsta cuprinsă între lună și ani timp de l cu t, camparea asimptomatică nu poate fi considerată prognostic favorabil, deoarece în timp acești copii dezvoltă dureri abdominale, iar intervenția chirurgicală chiar și cu utilizarea noilor tehnologii chirurgicale face nu întotdeauna îmbunătățește calitatea vieții copiilor cu colelitiază Aceste date au servit ca un imbold pentru schimbarea viziunii existente de mult timp - pentru a recomanda managementul expectativ in boala litiaza biliara asimptomatica Odată cu apariția erei colecistectomiei laparoscopice, discuții privind alegerea optimului)! tacticile de conducere au izbucnit cu o vigoare reînnoită Având în vedere faptul că colecistectomia taparoscopică este o procedură chirurgicală mai puțin invazivă în comparație cu colecistectomia deschisă, indicațiile pentru intervenția chirurgicală în colecistolitiaza latentă au început să se extindă și ele treptat [ ] O analiză a literaturii recente și a propriei noastre experiențe în gestionarea pacienților cu litiază asimptomatică ne-a permis să sugerăm următoarele indicații pentru colecistectomia laparoscopică electivă în purtarea asimptomatică de calcul: • vârsta pacientului este mai mare de de loturi; • pietre la vezica biliară cu diametrul mai mare de cm (în special la persoanele care locuiesc în zone geografice cu prevalență ridicată a cancerului): • pietre la vezica biliară mai mici de mm, care nu pot fi supuse terapiei conservatoare: Partea I \ Boli ale vezicii biliare - - - • obliterarea cronică a ductului cistic; • vezica biliară inactivă funcţional (CO mai mic de % după terapia conservatoare); • Vezica biliară "(de porțelan" Problema oportunității colecistectomiei planificate în cursul asimptomatic al bolii este decisă individual cu fiecare pacient Colecistectomia pentru prevenirea cancerului vezicii biliare nu trebuie utilizată (cu excepția cazurilor de vezică biliară "de porțelan"), deoarece riscul dezvoltării acesteia este mai mic decât riscul operației în sine Necesită clarificări suplimentare și posibilitatea apariției cancerului colorectal după colecistectomie Astfel, în funcție de caracteristicile cursului natural al colelitiaza la un anumit pacient, se determină cea mai optimă tactică de management, care se bazează pe simptomele clinice și riscul de complicații DIAGNOSTICĂ Pentru diagnosticul colelitiazelor se folosesc metode de cercetare de laborator și instrumentale Trebuie răzbunat că, până de curând, diagnosticul de colelitiază a fost axat pe prezența calculilor biliari deja formați, și nu pe boala ancestrală Datorită absenței simptomelor clinice specifice în GI[>, diagnosticul acestuia numai pe baza plângerilor și examenului fizic al pacientului este dificil Boala poate fi asimptomatică pentru o lungă perioadă de timp iar calculii la vezica biliara in aceste cazuri sunt o constatare accidentala De remarcat ca frecventa manifestarilor clinice in colelitiaza, in functie de clinicile chirurgicale si terapeutice, variaza semnificativ Acest lucru se datorează faptului că pacienții sunt transportați în spitale chirurgicale, de regulă, cu un tablou clinic viu, atunci când este necesară o operație de urgență sau întârziată În timp ce pacienții sunt internați în spitale terapeutice cu un tablou clinic neexprimat, tulburări dispeptice, uneori sub pretextul unei alte boli Semnele clinice ale dispepsiei biliare dau motive de a suspecta prezența nămolului biliar sau a colelitiază Un alarmant (fapt este apariția sau intensificarea simptomelor clinice asociate cu o eroare în alimentație Manifestările clasice de colelitiază sub formă de colică biliară tipică sunt rare Sunt mai caracteristice numeroase pietre mici în vezica biliară sau nămol biliar în forma unei suspensii de microliți Momentul provocator este apa din abundență, în special alimentele grase, prăjite, condimentate, activitatea fizică, conducerea accidentată etc Uneori nu pot fi stabilite cauzele colicii biliare La unii pacienți, simptomele clinice apar numai la stadiul complicațiilor Eu fac în special o examinare amănunțită a persoanelor care au factori de risc pentru boala litiază biliară: ereditate agravată pentru colelitiază, Capitolul pacienți cu diabet zaharat, cu rezecție a stomacului, boli inflamatorii și regiunea secțiunii terminale a intestinului subțire sau rezecție a acestei secțiuni, supraponderali, femei în timpul sarcinii și vârsta de , ani Diagnosticul diferențial trebuie efectuat cu boli funcționale și organice ale zonei gastroduodenale (topituri, duodenită, leziuni erozive și ulcerative, tulburări motor-ejaculatorii), pancreas, dureri abdominale funcționale, inclusiv cele cauzate de alte patologii biliare Pentru diagnosticul colelitiazelor se folosesc metode de cercetare de laborator și instrumentale Indicatori de laborator În colelitiaza necomplicată, parametrii de laborator, de regulă, nu sunt modificați După un atac de colică biliară în - % din cazuri are loc o creștere a activității transaminazelor serice, în - % - fosfatază alcalină, PTP, în - % o creștere a nivelului de bilirubină De regulă, la o săptămână după atac, indicatorii revin la normal Dacă boala este complicată de colecistită acută, atunci se observă leucocitoză și nu există nici un tratament (AE Datele metodelor instrumentale de cercetare Instrumentele și metodele de cercetare joacă un rol principal în diagnosticul colelitiazelor Pentru o lungă perioadă de timp, principala metodă de detectare a calculilor biliari a fost examinarea cu raze X Trebuie remarcat faptul că radiografia simplă a cavității abdominale detectează numai pietre radioopace, a căror pondere în totalul bazinului de calculi biliari este de aproximativ % Ultrasonografia Ecografia transabdominală este principala metodă de diagnosticare a colelitiază Principalele avantaje ale metodei sunt natura neinvazivă a studiului, absența expunerii la radiații și conținutul ridicat de informații Cu ajutorul ecografiei transabdominale se pot determina calculi in vezica biliara in - % si coledocolitiaza in - % din cazuri Principalul criteriu ecografic pentru prezența unui calcul în vezica biliară este o triadă de semne (Fig ): ecostructură densă în cavitatea vezicii biliare, umbră ultrasonică în spatele formațiunii, mobilitatea formațiunii În cazul calculilor moi de colesterol, umbra acustică poate fi slabă sau chiar absentă (Fig ) Cu ajutorul ultrasunetelor se determină dimensiunea pietrelor, numărul lor, localizarea, mobilitatea, într-o anumită măsură, și pagina; ktu-r\ (Fig ,) Ecografia vă permite, de asemenea, să judecați mișcarea vezicii biliare Pentru aceasta se studiază volumul vezicii pe stomacul gol și după un mic dejun coleretic (vezi Fig ) cu determinarea fracției de ejecție și a altor parametri care caracterizează funcția contractilă a vezicii biliare (vezi Capitolul ) Pe baza propriei experiențe, credem că cu o rată de golire a vezicii biliare mai mică de %, funcția contractilă este redusă; - % - normal; mai mult de % - a crescut Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare Orez ecografie În cavitatea vezicii biliare, un calcul dens de până la cm în diametru, amestecat, cu o umbră acustică puternică în spate Orez ecografie Un singur calcul moale deplasabil fără umbră acustică Opinia despre posibilitatea unor atacuri de colică biliară după un mic dejun coleretic este exagerată Studiul contractilului și funcției vezicii biliare la mai mult de: de pacienți cu colelitiază folosind diferite mic dejun coleretic, precum și sondarea duodenală în vederea obținerii porțiunilor chistice și hepatice de bilă, nu a provocat colici biliare Ultrasonografia face posibilă evaluarea stării peretelui aceleiași vezici urinare, de exemplu, pentru a stabili prezența sau absența unui proces inflamator, colesteroză, abces intramural Într-un curs complicat de colelitiază, ecografia evaluează gradul de distrugere a peretelui vezicii biliare și starea spațiului perivesical Capitolul Orez Ecografie: A - calcul mare ( mm), ocupă '/ volumul vezicii biliare, nedeplasat, cu o umbră acustică în spate; B - un singur calcul, introdus în gâtul vezicii biliare; C - un singur calcul într-un strat de bilă de chit (densitatea bilei crește până la densitatea ficatului) Partea Boala vezicii biliare Orez Ecografie: A - un singur calcul mare cu o umbră acustică puternică în spate: - un singur calcul mare în vezica biliară (secțiune transversală) B - numeroși calculi "moi" cu o umbră acustică slabă Capitolul Ecografia vă permite să evaluați natura modificărilor macroscopice ale ficatului asociat patogenetic cu litogeneza biliară În colelitiază, cele mai frecvente semne ecografice de degenerare grasă a ficatului sunt hepatomegalia moderată, atenuarea distală a semnalului eco și vizualizarea redusă a venelor intrahepatice Sub control ecografic se efectuează diverse manipulări diagnostice și terapeutice (puncție cu ac fin a peretelui vezicii biliare, colecistostomie transhepatică percutanată, colangiostomie etc ) Ultrasunetele sunt utilizate pentru a monitoriza eficacitatea terapiei conservatoare (după terapia cu antibiotice în procesul inflamator în peretele vezicii biliare, litoliza litiazelor biliare și polipilor de colesterol pe fondul cheno- și/sau ursoterapie etc ) În cazuri rare, pietrele pot fi fixate pe peretele vezicii biliare În aceste situații, se pune un diagnostic diferențial cu o formă polipă de colesteroză vezicii biliare, adenomiomatoză și alte formațiuni parietale, inclusiv maligne Atunci când este dificil de interpretat formațiunile parietale din vezica biliară, precum și atunci când se suspectează coledocolitiază, ecografie endoscopică este din ce în ce mai utilizată Pentru a îmbunătăți vizualizarea vezicii biliare și a sistemului ductal, în special la persoanele cu flatulență severă, se recomandă pregătirea pacientului timp de zile pentru o examinare cu ultrasunete folosind enzime, adsorbanți și diverși antispumante Ca medicament de alegere, poate fi utilizat pacreoflat - un medicament combinat care conținea și pankrsotin mg l antispumant dimitecon - mg Medicamentul este prescris comprimate de ori pe zi, după mese, timp de zile> Colegrafia orală și intravenoasă este acum rar utilizată pentru a diagnostica colelitiaza Valoarea diagnostică a colografilului oral în colelitiază depășește - %, iar intravenoasă - - % Colegrafie orală După administrarea unui agent radioopac, acesta este absorbit în intestin, captat de hepatocit și excretat în bilă Cu un canal de trecere și o funcție de concentrare păstrată a vezicii biliare, pe radiografii apare o imagine a vezicii biliare Dacă greutatea specifică a pietrelor este mai mică decât greutatea specifică a bilei contrastate, atunci calculii se ridică, formând un lanț situat orizontal (Fig , / V) și astfel de pietre pot fi supuse dizolvării utilizând terapia litolică orală Dacă greutatea specifică a pietrei este mai mare decât greutatea specifică a bilei contrastate, atunci piatra este situată în partea inferioară a vezicii biliare (Fig , B) și o astfel de piatră nu poate fi dizolvată Colecistografia orală face posibilă studierea funcției contractile a vezicii biliare, al cărei grad de încălcare este unul dintre factorii care justifică trimiterea unui pacient pentru colecistectomie Colegrafie intravenoasă Se bazează pe administrarea intravenoasă a mediului de contrast iod-ganigic hv, care sunt secretate de hepatocite în bilă Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare Orez Colecistografia orala: E - un strat de numeroși mici calculi "plutitori" într-o vezică biliară {săgeți); B - o singură piatră în zona inferioară a vezicii biliare [săgeata] Avantajul colografiei este capacitatea de a obține o imagine nu numai a vezicii biliare, ci și a căilor biliare Se folosește cu câteva șoapte ale absorbției unui agent de contrast în intestine A fost folosit anterior pentru a studia starea tractului biliar extrahepatic, în special pentru a identifica cursul șanțului edocolitei Contraindicat in caz de intoleranta la preparatele cu iod, leziuni hepatice si renale In prezent, este rar folosit in diagnosticul colelitiaza Tomografia computerizată este utilizată ca metodă suplimentară pentru a evalua starea țesuturilor din jurul vezicii biliare și a vezicii biliare, precum și pentru a detecta calcificarea în calculii biliari atunci când se decide asupra terapiei litolitice K "! vă permite să diferențiați vezica biliară și sistemul ductal fără contrastare preliminară Vezica biliară este vizualizată aproape întotdeauna, de obicei sub forma unei formațiuni rotunde sau ovale cu o densitate de - de unități conform lui Hansfield mai des este detectat fragmentar, ceea ce nu permite utilizarea CT pentru a evalua nivelul de intrare a ductului cistic în comunitățile de canale biliare În GSD, examenul CT face posibilă diagnosticarea calculilor biliari atât în vezica biliară, cât și în canale Examinarea CT are cea mai mare sensibilitate în diagnosticul calculilor care conțin calciu datorită diferențierii bune a calciului ( - de unități conform Hounsfield) pe fondul bilei Cel mai dificil diagnostic este pietrele de colesterol, a căror densitate nu depășește - unități de Haunsfeld și practic diferă puțin de cel al non-gnosticului și al bilei Capitolul Valoarea CG pentru diagnosticul de colelitiază (conform lui W Leishner, , cu modificări): • detectarea calcifierii calculilor, care nu este detectată prin metode radiologice convenționale; • determinarea golurilor de aer în structura internă a pietrei; • clarificarea stării vezicii biliare (inflamație, abces, tumoră, colesteroză, adsnomiomatoză etc ): • vizualizarea unui abces în patul vezicii biliare; • Detectarea fistulelor care pătrund în pancreas/xleza și intestine Recent, cu oolesip biliar, s-a folosit colografia prin rezonanță magnetică, ceea ce face posibilă aprecierea permeabilității tractului biliar (Fig ) Orez Colegrară prin rezonanță magnetică Canalele hepatice ileus drept, ductul hepatic comun sunt vizibile, contrastul intră în duoden Colescintigrafie dinamică Metoda este utilizată pentru a evalua permeabilitatea căilor biliare atunci când există dificultăți în efectuarea ERCP, de exemplu \ pacienti dupa rezectia stomacului conform Billroth II sau chirurgical in menіate іstv pe intestine Valoarea metodei constă în posibilitatea monitorizării continue pe termen lung a redistribuirii radiofarmaceuticului în sistemul hepatobiar în condiții fiziologice, ceea ce face posibilă aprecierea indirectă a stării funcționale a hepatocitelor, pentru cuantificarea capacității de evacuare a vezicii biliare și tulburări ale fluxului biliar în sistemul biliar Primirea de radiofarmaceutice în duoden după mai mult de de minute indică o încălcare a fluxului de bilă Absența medicamentelor radiofarmaceutice în zona vezicii biliare poate indica o vezică biliară "dezactivată" Ora TVj Boli ale vezicii biliare - - O analiză a distribuției de radiofarmaceutice la pacienții cu colelitiază în condiții bazale arată că, în % din cazuri, rata de intrare a acestora în vezica biliară este încetinită de peste ori, iar în % din cazuri, intrarea sa în vezica biliară este încetinită intestinul este încetinit [ ] Combinația colescintigrafiei dinamice cu IG la pacienții cu duct biliar comun nedilatat are sensibilitate și specificitate mare ( și %) în determinarea coledocolitiază, ceea ce permite în unele cazuri evitarea colangiografiei intraoperatorii [ ] Colangiopancreaticografia retrogradă endoscopică este "standardul de aur" în diagnosticul coledocolitiazelor în multe țări (vezi capitolul ) Acest lucru este deosebit de important datorită faptului că în - % din cazuri colecistolitiaza este combinată cu coledocolitiaza Cu toate acestea, ERCP joacă un rol destul de modest în diagnosticul colecistolitiază De asemenea, este important de menționat că această metodă poate fi utilizată nu numai în scop diagnostic, ci și în scop terapeutic (papillosphykterotomie, extracția și zdrobirea pietrelor, drenajul nazobiliar în hipertensiunea biliară etc ) CPRE este indicată în primul rând în situațiile în care există suspiciunea de coledocolitiază, iar alte metode de diagnosticare, inclusiv TUS, nu permit excluderea acesteia (vezi Fig G ) Odată cu utilizarea în creștere a colecistectomiei laparoscopice, nevoia de CPRE a crescut Acest lucru se datorează faptului că patologia organică în tractul biliar comun nu este întotdeauna diagnosticată înainte de operație Astfel, la examinarea a de pacienți după colecistectomie laparoscopică care au avut nevoie de CPRE, aceasta a fost nereușită în , % din cazuri, nu s-au constatat modificări în , / , iar diferite patologii au fost găsite la , % [ ] g~ "V Valoarea ERCP în diagnosticul de coledocolitiază este de - % Rezultatele fals negative se datorează calculilor mici (mai puțin de mm), precum și pietrelor reptgen negative \ G Indicațiile pentru CPRE sunt, de asemenea: episoade de icter și pancreatită, colangită și icter obstructiv în momentul examinării, creșterea activității enzimelor hepatice, extinderea căii biliare comune cu peste mm conform ecografiei de țară În același timp, potrivit autorilor care au studiat serii mari ale acestui studiu (de la , la mii de pacienți), în mai mult de / cazuri, pacienții au fost expuși la riscul de ERCP nu este pe deplin justificat CPRE nu este întotdeauna fezabilă datorită proximității diverticulului, papilei duodenale plate și conice Opa nu are întotdeauna succes la pacienții după respingerea stomacului, ci Billroth , cu localizarea papilei duodenale majore în diverticul, precum și cu papilostenoză severă Frecvența performanței posibile a ERCP ajunge la - % Contraindicațiile studiului sunt intoleranța la agentul radioopac, prezența unei patologii concomitente severe a sistemului cardiovascular sau a altor sisteme la pacient Capitolul , Boala biliară Cu ERCP, în unele cazuri, se dezvoltă complicații, cum ar fi pancreatita acută colecistită acută, colangită purulentă, supurația unui chist pancreatic, sângerare, traumatism la coledoc, pătrunderea unei substanțe contrastante în țesutul retroduodenal În acest sens, este necesar să se abordeze mai strict utilizarea ERCP și, dacă este necesar, să se utilizeze metode alternative de diagnosticare a coledocolitiază CPRE nu detectează pietre mici ( ZI Empiem al vezicii biliare: A - pereții vezicii urinare sunt îngroșați, încețoșați, în cavitate există bilă chit cu puroi: B - o secțiune transversală Ascuțit îngroșat și neclar din genele vezicii biliare, în lumenul pietrelor mici de bilă asemănătoare chitului; B - pereți puternic îngroșați, bilă neclară, eterogenă în lumen, numeroși calculi cu umbră acustică Capitolul Orez Empiem al vezicii biliare Macropreparare, vezica biliară mărită brusc simptome de iritație peritoneală Tratament chirurgical in combinatie cu aitn-bpoіkotsran іеіі Flegmonul peretelui vezicii biliare și un abces în zona patului vezicii biliare pot fi rezultatul colecistitei acute calculoase ca urmare a unei escare de la o piatră mare cu inflamație ulterioară (Fig ) Diagnosticul se bazează pe date din studii clinice, de laborator și instrumentale (ecografie, CT) Adesea însoțită de formarea diferitelor fistule Tratament cronic în combinație cu antibioticoterapie Perforarea vezicii biliare apare cu necroza transmurală a peretelui acesteia Apare cel mai adesea ca urmare a unei escare din cauza presiunii mari Orez ecografie Flegmonul vezicii biliare, secțiune transversală Contururile abdomenului nu sunt definite, se contopesc cu țesutul hepatic, edem al țesutului perivesical, un calcul de mm în lumen cu o umbră acustică în spate (săgeată) Parte TV Boli ale vezicii urinare piatra pas cu genekѵ vezica biliară, mai rar - ca urmare a rupturii sinusurilor lui Rokitansky-Ashoff Pătrunderea conținutului vezicii biliare în cavitatea abdominală liberă este relativ rară, deoarece există în jurul procesului vezicii biliare și organele înconjurătoare limitează răspândirea acestuia O pătrundere în organele goale adiacente vezicii urinare duce la formarea de fistule interne Simptome includ durere în cadranul superior drept al abdomenului, greață, vărsături, febră La palpare de multe ori se evidențiază un infiltrat inflamator Tomografia computerizată și ecografiile deseori găsesc abcese suplimentare pe lângă calculii biliari, uneori revărsare reactivă în cavitatea abdominală Prognosticul este prost, mortalitatea este de aproximativ % Pancreatita biliară se dezvoltă ca urmare a unei încălcări a balonului de bilă și a sucului pancreatic în timpul descărcării unei pietre sau a unui s taj biliar din vezica biliară Se pot dezvolta atât forme ușoare, cât și forme severe, până la pacreonecroză Tratamentul constă în primul rând în restabilirea scurgerii aceluiași PM și suc pancreatic sindromul Mirizzi Pentru prima dată acest sindrom a fost descris în de Palio Lins Mi-ri/ zi Ca urmare a pătrunderii pietrelor în gâtul vezicii biliare și a dezvoltării ulterioare a unui proces inflamator, poate apărea compresia căii biliare comune (sindromul Mirizzi tip I), care este însoțită de icter, niveluri crescute de bilirubină, ALT, AST , ALP și activitatea GP (Tabelul ) Tabelul Parametrii de laborator în sindromul Mirizzi (citat din [ ], cu modificări) Indicatori Gama de modificări Normă Indicatori măriți, n (%) Bilirubină totală - , Grupa I ± , * ± , ± , + , (GSD + PU ADN), (" = ) (m ' ) ("" ) diferență cu grupul de comparație) Scăderea SFZhP în cadavrul pacienților cu ps cu colelitiază în combinație cu ulcer duodenal indică o modificare a stării funcționale a vezicii biliare și poate contribui la dezvoltarea colecistolitiază Deci, conform scriitorilor la pacienții cu ulcer duodenal, se observă încălcări ale funcțiilor de formare și excreție a bilei ale ficatului și tractului biliar, care, la rândul lor, pot duce la formarea insuficienței biliare și a colelitiază [ ] Rezultate similare au fost obținute în studiul stării tractului biliar la pacienții cu eroziuni cronice ale stomacului Cu ECHD la acești pacienți, disfuncția tractului biliar este determinată în , % din cazuri, inclusiv disfuncția hipomotorie a vezicii biliare - în , %, spasm al sfincterului lui Oddi - în , %, o combinație de hipokinezie cu spasm al sfincterului din Oddi - în , % Examinarea microscopică a bilei în , % din cazuri evidențiază cristale de colesterol, iar la pacienții cu disfuncție pilomotoră a vezicii biliare în combinație cu spasm sfincterian singur - în % din cazuri Raportul colat-colesterol a fost, de asemenea, cel mai redus la acest grup de pacienți [ ] Capitolul - - - - Conform literaturii de specialitate, s-a stabilit că terapia antiulceroasă nu are un efect semnificativ asupra funcției contractile a vezicii biliare la pacienții cu ulcer duodenal, care inițial nu prezentau o tulburare a căilor biliare În același timp, în prezența acestor tulburări, pe fondul terapiei antiulceroase, există o creștere a stazei biliare la nivelul vezicii biliare, care de obicei dispare după terminarea cursului de tratament [ ] boli biliare, colecistectomie si cancer intestinal Studiul unei posibile relații între boala litiază biliară și leziunile maligne ale intestinului a fost subiectul unei atenții deosebite a cercetătorilor de mulți ani Studiile efectuate la diferite populații nu au putut confirma rolul colelitiazelor în creșterea riscului de neoplasme maligne, cu excepția directă a cancerului vezicii biliare și tractului biliar ] Unele rapoarte indică o legătură slabă între "pietra biliară precedentă! boala, colecistectomia și incidența cancerului de colon proximal [ ] Mult mai multă muncă este dedicată studierii relației dintre colecistectomie și cancerul colorectal S-a presupus că după colecistectomie, acizii biliari primari conjugați care se revarsă în mod constant în lumenul intestinal sunt mai expuși la microflora intestinală anaerobă din cauza sindromului de creștere excesivă bacteriană adesea concomitent, care poate duce la o creștere a formării de agenți cancerigeni De exemplu, două metadate au raportat un risc crescut de cancer colorectal la pacienții supuși colecistectomiei [ bb] Ambele studii au arătat că riscul de cancer colorectal este mai mare în colonul drept, precum și în colonul drept Studii epidemiologice mai recente au stabilit o relație între colecistectomie și incidența cancerului intestinal Conform studiilor efectuate în Suedia folosind registrul de pacienți din spitale, de pacienți au fost urmăriți timp de de ani (din până în ) care au suferit colecistectomie înainte de dezvoltarea ulterioară a cancerului Riscul relativ de cancer intestinal a fost evaluat folosind raportul de incidență standardizat (raportul de incidență si andartizet, SÎR) S-a constatat că pacienții care au fost supuși colecistectomiei au avut un risc crescut de adenocarcinom proximal, care a scăzut treptat odată cu creșterea distanței față de canalul biliar comun Riscul a fost semnificativ crescut pentru adenocarcinom (S R = , ; IC %: , - , ), carcinoide ale intestinului subțire (SIR = , ; IC %: , - , ) și cancer la colonul drept (SIR - , ' ) % CI: ' - , ) Nu a fost găsită nicio asociere cu cancerul intestinal mai distal Indicatorul a fost mai pronunțat atunci când intervențiile chirurgicale pe căile biliare au fost incluse în analiză Riscul a rămas crescut până la , ani după colecistectomie Nu au existat diferențe în funcție de gen [ ] Conform datelor noastre, printre de pacienți cu colelitiază care au fost examinați la Departamentul de Patologie Biliară a Cercetării Științifice Centrale Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare ■ • - Institutul de Gastroenterologie, cancerul de colon a fost în cazuri ( , %), Dintre de pacienți cu cancer de colon, % din cazuri au fost pacienți cu diverse stadii de colelitiază ( % cu scolscystoligiasis și % cu suspensie hiperecogenă în vezica biliară), % - colecistită cronică, % - cu diferite forme de colesteroză a vezicii biliare și doar % nu au avut patologie la nivelul vezicii biliare II IT Krydov și colab [ ] au observat de pacienți cu cancer colorectal (CCR), dintre care ( %) au fost diagnosticați cu colelitiază Este de remarcat faptul că colelitiaza nu a fost găsită la pacienții cu CRC în stadiul I-II, în timp ce în stadiul II cancerul în %, iar stadiul IV - în % din cazuri Aceste date sugerează că principala cauză a formării de calculi biliari la pacienții cu cancer de colon este o încălcare a EHC a acizilor biliari Probabil, în stadiile inițiale ale cancerului de colon, încălcarea EHC a acizilor biliari nu este încă atât de pronunțată, iar durata scurtă a bolii este insuficientă pentru formarea calculilor biliari Cu toate acestea, două studii italiene, inclusiv de cazuri de cancer colorectal și de pacienți care au format grupul de control, nu au stabilit o asociere între colecistectomie și riscul de CCR [ ] În ultimii ani, s-au făcut încercări de a găsi o relație între colecistectomie și adenom de colon Se presupune că colecistectomia poate accelera transformarea polipilor adenomatoși în cancer Se crede că colecistectomia provoacă și dezvoltarea adenoamelor, crescând astfel riscul de CRC A L Siddiqui et al a studiat efectul colecistectomiei asupra cursului polipilor colonului adenomatos Pentru a face acest lucru, am efectuat o analiză retrospectivă a evoluției polipilor adenomatoși ai colonului la de pacienți ( cazuri după colecistectomie și în lotul martor) Vârsta medie a pacienților a fost de - , ± , ani La pacienții cu un istoric de colecistectomie, cu % mai des au dezvoltat polipi adenomatoși De asemenea, a existat o tendință de creștere a numărului de pacienți cu polipi adenomatoși, în funcție de momentul colecistectomiei ( , ani versus , , p = , ) [ ] întrucât, conform altor date, o astfel de dependență nu a putut fi stabilită [ ]; De mulți ani s-au făcut încercări de a confirma aceste observații clinice cu datele studiilor histologice și de a explica mecanismul de dezvoltare a proceselor neoplazice Studiul probelor de biopsie ale membranei • mucoase a colonului la pacienții cu colelitiază și cu vezica biliară îndepărtată a arătat semne de atrofie a membranei mucoase a colonului sub forma unei scăderi a grosimii și adâncimii criptelor, modificări degenerative în colonocite și o încălcare a proliferării epiteliului Potrivit lui N M Khomeriki [ , ], grosimea mucoasei colonului în colelitiaza cu vezica biliară conservată a fost în medie de , ± , µm, în timp ce după colecistectomie a fost de , ± , µm, iar adâncimea criptelor a fost de , ± , µm, respectiv , ± , µm, respectiv , ± , µm, respectiv adâncimea criptelor de , ± , µm După colecistectomie, activitatea proliferativă a epiteliului colonului crește (Fig ), iar cu microscopia electronică Capitolul colelitiaza , ± , µm , + , * µm timidina + ± * impulsuri/min/mg impulsuri/min/mg Colecistectomie Orez Atrofia criptei și proliferarea crescută a epiteliului mucoasei colonului după colecistectomie există semne de distrofie vacuolară pronunțată și prezența a numeroși corpi apoiți în colonocite (Fig ) Se presupune că creșterea activității proliferative a epiteliului de colon se datorează efectului toxic al acizilor biliari asupra celulelor epiteliale ale colonului, rezultând o creștere a Orez Degenerarea vacuolară și apoptoza celulelor epiteliale colonice după colecistectomie AT - corpi apoptotici;B - vacholi; Eu sunt yarro-ul celulei: BM este memboana bazală Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare permeabilitatea mucoasei și descuamarea crescută a celulelor epiteliale Studiile experimentale au stabilit o creștere a concentrației de acizi biliari în mucoasa colonului la șobolanii cu carcinom indus de azoximetan În plus, un studiu japonez încă din a identificat o relație directă între concentrația acizilor biliari din fecale și dezvoltarea carcinoamelor colorectale [ ] Aceste date au dat un motiv serios pentru a sugera că activarea proceselor proliferative sub influența acizilor biliari poate sta la baza carcinogenezei după colecistită În acest sens, s-au pus mari speranțe în studiul activității proliferative a tumorilor epiteliale benigne și maligne ale colonului ca marker obiectiv capabil să reflecte caracteristicile evoluției patologiei tumorale sau posibilitatea dezvoltării cancerului În ciuda faptului că indicele de activitate proliferativă a mucoasei colonului, atât în condiții normale, cât și în patologie, fluctuează într-un interval destul de larg, se crede că în mucoasa normală variază cu - %, în adenoame - - %, în adenocarcinoame - - % Majoritatea cercetătorilor sunt de acord cu creșterea activității proliferative a epiteliului de colon în seria: mucoasă normală -> adenom -> adenocarcinom [ ] Aceasta înseamnă că prezența unei rate crescute de proliferare a epiteliului colonic, datorită influenței acizilor biliari, poate juca un rol important în înțelegerea proceselor de carcinogeneză în colon după colecistectomie În acest sens, de interes deosebit este studiul lui M V Galitsky și colab [ ], care au observat o creștere semnificativă statistic a expresiei markerului de proliferare Ki- în epiteliul mucoasei colonului nemodificat la pacienții care au suferit colecistectomie pentru colelitiază (Tabelul ) Tabelul Indicele de proliferare (%) prin expresia antigenului Ki- (M ± oi) grup Mai mult cu funcția vezicii biliare păstrate Pacienții care au suferit colecistectomie Mucoasa nealterată , ± , n - , + , Adenom , + , n = ; persoanele cu colelitiază și diabet zaharat au prezentat o corelație directă semnificativă între conținutul de lipide din serul sanguin și saturația bilei cu colesterolul [ ] Frecvența mare a calculilor biliari la pacienții cu diabet zaharat se datorează unui risc crescut de colelitiază de - ori față de alte boli, fapt care se datorează faptului că la pacienții cu diabet zaharat, în același timp Capitolul Colelitiaza există doi factori principali implicați în patogeneza formării calculilor biliari de colesterol - secreția de bilă litică și scăderea funcției contractile a vezicii biliare În acest sens, rata de formare a calculilor biliari la pacienții diabetici ajunge la , % anual % sau mai mult Chao GV Boli ale vezicii biliare - Motive pentru formarea pancreatitei biliare Relația cauzală dintre colelitiază și pancreatită este binecunoscută Factorul principal în patogeneza pancreatitei biliare este o creștere a presiunii în sistemul ductal al tractului biliar, care se poate datora atât patologiei funcționale, cât și organice care însoțește colelitiaza Disfuncțiile biliare, în special sfincterul lui Oddi, sunt un atribut integral al colelitiaza Tulburările funcționale în disfuncția biliară a sfincterului lui Oddi conform tipului III contribuie la dezvoltarea refluxului biliar ca urmare a diferenței de presiune în canalele biliare și pancreatice comune Chiar și în cazul hipertensiunii biliare ușoare, sfincterul ductului pancreatic nu este capabil să protejeze sistemul ductal pancreatic de reflux patologic (a se vedea capitolul pentru mai multe detalii) Refluxul biliar este principalul factor genetic în acut și exacerbare a pancreatitei cronice În cazul colelitiază, pietrele din vezica biliară sau din canalul biliar comun, care cad în ampula papilei Vater, pot provoca, de asemenea, pancreatită acută Natura manifestărilor clinice și gradul de tulburări funcționale ale pancreasului în acest caz pot diferi semnificativ! eu În cazul trecerii rapide a unei pietre în duoden, inflamația pancreasului scade rapid Când calculul este încălcat în ampula papilei duodenale majore, semnele de exacerbare a pancreatitei cresc Spasmul mușchilor netezi care se dezvoltă în jurul pietrei exacerbează gradul de hipertensiune biliară și, ca urmare, cursul pancreatitei Adesea, în astfel de cazuri, există semne de icter obstructiv, a cărui cauză este dublă - datorită permeabilității afectate din cauza obstrucției sistemului ductal de către o piatră și comprimării căii biliare comune de către un cap mărit al pancreasului În ultimii ani, un rol tot mai mare în dezvoltarea pancreatitei cronice este atribuit nămolului biliar Ca urmare a destabilizarii stării fizico-chimice a bilei, au loc precipitarea componentelor sale principale și formarea de nămol biliar în vezica biliară Un factor important care contribuie la persistența nămolului biliar este o disfuncție a vezicii biliare și a aparatului sfincterian al căilor biliare Trecerea constantă a nămolului biliar prin tractul biliar duce la deteriorarea membranei mucoase, în principal în regiunea sfincterului lui Oddi reumatizarea membranei mucoase are loc cu microliți, care alcătuiesc partea principală a nămolului biliar Ca urmare a acestui fapt, se dezvoltă mai întâi disfuncția secundară a sfincterului lui Oddi, iar ulterior se formează papilita stenozantă Condiții favorabile pentru refluxul în disfuncția sfincterului Oddi apar atunci când există o conexiune mare a canalelor biliare comune și pancreatice sau anomalii în fuziunea acestora (pentru mai multe detalii, vezi capitolele} ) Riscul de pancreatită este semnificativ mai mare la pacienții cu un canal biliar comun lung și lat, un diametru al canalului pancreatic distal mai mare de , mm și, de asemenea, în prezența chisturilor în canalul biliar comun Capitolul În ciuda unui număr mare de lucrări publicate care indică influența nămolului biliar asupra disfuncției sfincterului lui Oddi, unii autori exprimă opinia că microlitiaza nu joacă un rol semnificativ în disfuncția sfincterului papilei duodenale majore [ ] Având în vedere relația strânsă dintre nămolul ciliar și dezvoltarea pancreatitei acute, este în general acceptat că diagnosticul de pancreatită idiopatică poate fi pus doar după excluderea microlitiazei la un pacient [ ] Frecvența BS la pacienții cu așa-numita idiopată pancreatita este de - % În studiul bilei în prima zi de la debutul unui atac pancreatic, frecvența de detectare a BS ajunge la % ] Patogeneza si morfogeneza Principalul mecanism de formare a pancreatitei biliare este retenția bilei în canalele pancreatice, unde interacționează cu enzimele și bacteriile pancreatice, ceea ce duce la eliberarea de acizi biliari legați care dăunează barierei de protecție a sistemului ductal cu afectarea parenchimului de organ Pancreatita cronică de etiologie biliară se manifestă prin degenerarea linidal-grasă a parenchimului pancreatic, degenerarea celulelor acinare, menținând în același timp capacitatea de a sintetiza enzime, secreția afectată în sistemul ductal al organului Pe acest fond, există stagnare, expansiune chistică a canalele ceregroacinoase, acumularea crescută a granulelor de enzime în celulele acinare urmată de inhibarea sintezei enzimatice, atrofia celulelor acinare, metaplazie, scleroză și lipomatoză a sistemului ductal pancreatic [ ] Cursul clinic al colelitiaza complicata de pancreatita biliara Semnele clinice de exacerbare a pancreatitei biliare se caracterizează prin dureri epigastrice care iradiază spre spate, hipocondrul drept sau stâng Durerea poate fi asociată cu supraalimentarea, consumul de alimente picante, grase, prăjite sau poate apărea spontan noaptea În timpul atacului, este posibilă febră moderată Dintre tulburările dispeptice, greața, rboia și amărăciunea în gură sunt cele mai frecvente Un tablou clinic pronunțat al pancreatitei acute se dezvoltă ca urmare a încălcării unui calcul în ampula papilei duodenale majore cu o încălcare a fluxului de secreții pancreatice și adăugarea de simptome clinice de icter obstructiv Cu o exacerbare a pancreatitei cronice biliare dependente, nu am observat o agravare simultană a cursului colelitiazelor sau a complicațiilor acesteia În acest sens, de regulă, nu a fost necesară nicio corecție medicală suplimentară Diagnosticul este complex și include analiza plângerilor, datele anamnezei, examinarea obiectivă, metode de cercetare de laborator și instrumentale Într-un test clinic de sânge - leucocitoză, într-un studiu biochimic - o modificare a testelor funcției hepatice: o creștere a transaminazelor gi active, ALP GP II, precum și amilaza și lipaza serică Trebuie remarcat faptul că modificările testelor funcției hepatice în pancreatita biliară sunt mai pronunțate decât în pancreatită alcool sau altele Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare - - - etiologie [ ] Cea mai precoce manifestare a insuficienței pancreatice exocrine este prezența elastazei în fecale în combinație cu steatoree, grăsime neutră și săpunuri Principala metodă instrumentală de diagnosticare este ultrasunetele Pietrele și/sau diverse variante de nămol biliar sunt vizualizate în vezica biliară și în canalul biliar comun De menționat că sensibilitatea și specificitatea ultrasonografiei transabdominale în determinarea patologiei căii biliare comune nu depășește % [ ] În cazul vizualizării proaste a căii biliare comune cu ecografie transabdominală se utilizează ecografie endoscopică Canalul biliar comun poate fi de dimensiune normală, expansiunea sa are loc atunci când o piatră este afectată în carcasa terminală sau ampula papilei duodenale majore Canalul Virskh ngov de dimensiuni normale sau moderat dilatat Modificările parenchimului pancreatic depind de stadiul procesului În fazele incipiente, modificările pancreasului nu pot fi detectate În viitor, ultrasunetele este determinată de eterogenitatea structurii pancreasului, neuniformă și a contururilor sale Cu exacerbarea pancreatitei - semne cu ultrasunete de edem pancreatic Pentru a determina permeabilitatea tractului biliar, este afișată colescinarea dinamică, care vă permite să urmăriți întregul proces și redistribuirea bilei în sistemul biliar, momentul în care intră în duoden și, de asemenea, să evaluați starea funcțională a ficatului [ ] ERCP poate detecta modificări patologice în papila canalului major, canalul biliar comun și canalul pancreatic Dacă este necesar, în timpul studiului, se efectuează simultan o iaschlotomie sau o papilosfinterotomie Trebuie remarcat faptul că ERCP este ineficientă în prezența calculilor cu diametrul mai mic de mm în ductul biliar comun, bilă acoperită cu frotiu La % dintre pacienți, studiul poate provoca o exacerbare a pancreatitei În prezența papilitei stenosante sau a stricturilor biliare în timpul ERH G yusstan, fluxul biliar este infuzat cu ajutorul sfincterotomiei și tu și stentarea Drenajul endoscopic cu stenturi va da rezultate bune imediate, dar la pacienții cu calcificări ale capului pancreatic, eficiența acestuia este de ori mai mică [ ] Recent, iopancresaticografia cu colat prin rezonanță magnetică a fost introdusă în practica clinică permițând concomitent cordonarea stării ductelor biliare și pancreatice EGDS evaluează modificările membranei mucoase a tractului digestiv superior, în special zona peripapilară și direct papila duodenală majoră Colangiografia transhepatică percutanată este utilizată în cazurile de metode imagistice neinformative și de altă natură și imposibilitatea efectuării CPRE Pentru o terapie adecvată de suprimare a acidului și pentru determinarea duratei cursului tratamentului, este indicată ritmul gastric asistat de computer Capitolul !! Au fost propuse diverse criterii pentru prezicerea severității pancreatitei Cel mai utilizat sistem se bazează pe criteriile Psonson | | Tratament Terapia dietetică joacă un rol important în cursul pacienților cu pancreatită Social strict Dieta tinereții duce la o scădere a sarcinii funcționale asupra vezicii biliare și a aparatului sfincterian al tractului biliar, creează condiții pentru odihna funcțională maximă a pancreasului Cu o exacerbare pronunțată în primele zile, pacientului i se prescriu iod complet și ape minerale alcaline fără gaz În viitor, trec la dieta Sunt excluse din alimentație carnea, peștele, bulionul de oase, ciupercile afumate, laptele integral, mierea, dulceața, produsele de patiserie, produsele de patiserie, ciocolata, cafeaua, cacaoa, înghețata leguminoase, varză, ridichi, ceapă, usturoi, ridichi, piper, muștar, oțet, sucuri acre de fructe și legume, băuturi carbogazoase, grăsimi refractare (vită, oaie, porc), băuturi spirtoase, bere, kvas, picant, prăjit, bogat în colesterol alimente Sunt permise legume vegetariene, supe de cereale, carne fiartă și aburită (churina, iepure, vițel, pește cu conținut scăzut de grăsimi) Brânza de vaci - proaspătă naturală sau coaptă sub formă de ha nudiv, brânzeturi neascuțite (moale) din soiuri cu conținut scăzut de grăsimi (până la %), smântână cu conținut scăzut de grăsimi (până la %), chefir Terci pe apă din orez, fulgi de ovăz, hrișcă, orz perlat, crupe de grâu, bine fierte, piure de legume din cartofi, dovlecei, morcovi, dovlecei, sfeclă coptă, legume fierte, mere coapte și soiuri acrișoare crude, jeleu, mousse de suc, compot Pâine albă de copt de ieri sau uscată, prăjituri fără brioșă Grăsimi vegetale utile, rubin de grâu Este posibil să se utilizeze amestecuri echilibrate care nu necesită enzime pancreatice Mesele trebuie să fie frecvente și fracționate Terapia medicală nu este diferită de cea a altor forme de pancreatită și ar trebui să urmărească următoarele obiective | cS] Ameliorarea durerii, reducerea și eliminarea intoxicației, care este un proces larg răspândit de la organ local la multiorgan Oprirea progresiei etapei rack-interstițiale a pancreatitei pentru a preveni dezvoltarea complicațiilor "chirurgicale" în necroza pancreatică neinfecțioasă necomplicată și limitată Stabilizarea situatiei clinice, care se realizeaza prin crearea unui functional! despre restul pancreasului SP, papaverina, pay phyllin, dyusiyata ip Cu durere severă și rezistentă - analgezice non-narcotice (tramadol) Conform indicațiilor - poliglucoză (dextran) ml / zi, gmodez (pavidon) ml / zi, soluție de albumină % mA / gvt, soluție de glucoză - % Capitolul ■- - ~ -*■ ml/zi cu insulină intravenoasă adecvată În atacurile severe, este necesară corectarea tulburărilor hemodinamice, eliminarea endotoxemiei Terapia prin perfuzie include peogemodez, nolidez, gelatină zero mafuso într-un volum de până la ml / kg / zi Sunt prezentate antiacide cu activitate mare de neutralizare a acidului - ma-shtoks, remagsl fosfalugel la fiecare - ore Cu toate acestea, trebuie avut în vedere faptul că utilizarea antiacidelor în doze mari reduce biodisponibilitatea unui număr de medicamente, de exemplu, absorbția antibioticelor din grupul tetraciclonilor scade blocanți ai receptorilor histaminici H și alte medicamente cu care antiacidele formează compuși insolubili Pentru a crea o repaus funcțional pe termen lung a pancreasului, este recomandabil să continuați să luați inhibitori ai secreției gastrice în timpul șarpelui În acest caz, medicamentele de elecție sunt blocante ale pompei de expulzie, care suprimă producția de acid clorhidric pentru cel mai lung timp posibil, ceea ce duce la o scădere a sintezei colecistochininei și secretinei, oferind cea mai necesară odihnă funcțională pentru pancreas Rabeprazolul (Nariet) este metabolizat de enzimele hepatice într-o măsură mai mică decât blocanții pompei de protoni disgraziate, ceea ce duce la un efect mai previzibil și mai stabil al acestui medicament, precum și la aproape nicio interacțiune cu alte medicamente metabolizate prin citocromul P În acest sens, administrarea rabeprazolului este mai sigură, mai disponibilă din punct de vedere biologic, efectul antisecretor este mai pronunțat și apare mai rapid decât alte medicamente antisecretoare În funcție de dinamica simptomelor clinice, a ultrasunetelor și a parametrilor de laborator, doza de blocante a secreției gastrice este redusă treptat și apoi anulată pe măsură ce dieta se extinde În cele mai recente date, la pacienții după colecistectomie, pentru a copia exacerbarea pancreatitei dependente biliar, se recomandă terapia supresoare acizilor pe termen lung ( săptămâni) cu esomeprazol (Pexium) - mg / zi [ ] - În prezența terapiei nămol-litolitice biliare cu preparate cu acid ursodeoxicolic sau chenodoxicolic Vița de vie este selectată în funcție de greutatea corporală În cazul nămolului biliar sub formă de suspensie de microliți, este indicată utilizarea gsabenului - capsule de ori pe zi timp de o lună Medicamentul are un efect antispastic asupra sfincterului lui Oddi, care îmbunătățește fluxul de bilă În plus, hepabenul crește holsrez și colecistokineza ] și, prin urmare, promovează evacuarea nămolului biliar din vezica biliară [ ] Dacă este necesar, cursul tratamentului poate fi continuat până la luni Dieta este extinsă treptat sub acoperirea preparatelor enzimatice - Creon pancitrat pancreatină Antibioticele cu spectru larg sunt folosite pentru a preveni colangita și abcesele pancreatice În plus, terapia cu antibiotice contribuie la refacerea microbiocenozei intestinale perturbate în colelitiază și, de asemenea, previne exacerbarea calculozei cronice Cha mm) L Fisher et al din de CPRE consecutive efectuate la de pacienți și efectuate de un endoscopist (pacienți cu vârsta cuprinsă între - de ani), la pacienții cu vârsta peste de ani, s-au observat modificări ale ECi (ischemie, aritmie) în % din cazuri și leziuni miocardice în % [ ] Experiența noastră în examinarea pacienților vârstnici arată că ultrasonografia endoscopică este metoda de elecție în cazul suspiciunii de hoidocolitiază În același timp, ora de coledocolitiază este mare și ajunge la % Una dintre caracteristicile evoluției clinice a colelitiazelor la vârstnici este o combinație mai frecventă cu leziuni erozive și ulcerative ale zonei gastroduodenale Deci, la vârsta de până la de ani, frecvența unei astfel de combinații a fost de , %, la - ani - , %, - de ani - , ^, - de ani - %, - de ani? - , %, Cu toate acestea, după vârsta de de ani, frecvența asocierii colelitiaza cu erozive și ulcerative Capitolul - leziuni ale membranei mucoase a stomacului și duodenului scade din nou la , % Combinația de colelitiază cu leziuni erozive și ulcerative nu numai că exacerba cursul ambelor boli, dar creează și obstacole serioase în calea terapiei litolice Se știe că medicamentele acid xnodeoxicolic datorită efectului lor ulcerativ sunt contraindicate în leziunile erozive și ulcerative ale membranei mucoase a stomacului și duodenului duodenului Tratamentul chirurgical al acestor pacienți prezintă un anumit pericol datorită prezenței altor boli concomitente care cresc dramatic riscul operațional Prin urmare, într-o categorie semnificativă de pacienți, intervenția chirurgicală pentru colelitiază poate fi efectuată numai din motive de sănătate Conform datelor noastre, la pacienții cu colelitiază la vârsta de - de ani, frecvența colecistectomiei din motive de sănătate a fost de doar %, în timp ce la vârsta de - de ani - %, iar peste de ani - % Până acum, a fost discutată problema oportunității tratamentului chirurgical pentru colelitiaza asimptomatică, inclusiv la vârstnici /Hnalizul cursului natural al colelitiazelor la acești pacienți arată că după aproximativ - ani de la momentul detectării litiazelor biliare încep simptomele clinice, în timp ce probabilitatea complicațiilor colelitiazelor crește cu % sau mai mult pe an Conform datelor noastre, cea mai mare frecvență a complicațiilor în colelitiază se observă la vârsta de - de ani În ciuda faptului că colelitiaza este înregistrată la toate grupele de vârstă, după cum sa menționat mai sus, se observă o creștere semnificativă statistic a bolii începând de la - de ani Ținând cont de debutul bolii și de rata de creștere a complicațiilor, vârful acesteia din urmă atinge un maxim tocmai după de ani Deci, dacă frecvența de umplere completă a vezicii biliare cu calculi de la vârsta de de ani rămâne practic stabilă și nu depășește de două ori în comparație cu perioada de vârstă de - de ani, atunci frecvența de oprire și contracție a vezicii biliare are o tendință de vârstă distinctă, atingând apogeul la - de ani O situație similară este tipică pentru complicațiile purulente ale colelitiază (colangită purulentă, empiem și flegmonul vezicii biliare) - de ori mai des la vârsta de - de ani și - de ani, comparativ cu perioada de vârstă de - de ani În același timp, tabloul clinic al complicațiilor purulente ale vezicii biliare - un abces intraabdominal caracteristic (durere, febră, tensiune musculară a mușchilor abdominali anteriori din cursă) - la pacienții de vârstă înaintată și senilă este șters o picătură de bilă la microscop În absența unei exacerbări a colecistitei, zona centrală a unei picături deshidratate de bilă este amorfă sau are incluziuni cristaline sub formă de boabe; în timpul exacerbării, cristalele apar în zona centrală sub formă de detritus ramificat la un unghi de sau ° r ] Icterul obstructiv este o complicație frecventă a colelitiaza la vârstnici Letalitate, în ciuda îmbunătățirii tehnologiei operaționale Parte TV Boli ale vezicii biliare - succesul anesteziei și terapiei intensive rămâne ridicat, ajungând la - %, iar în insuficiența hepatică - % Unul dintre factorii obligatorii ai biliarii și genezei este suprasaturarea bilei cu colesterol Studiul spectrului lipidic al ѵ pacienți cu colelitiază a arătat că nivelul colesterolului total tinde să crească după de ani Cu toate acestea, în general, la grupele de vârstă, creșterea nivelului mediu al colesterolului total din serul sanguin nu este atât de semnificativă și se ridică la , ± , mmol/l la vârsta de - de ani și , ± , mmol/l la vârsta de peste de ani Încălcarea metabolismului lipidic duce la dezvoltarea unui număr de boli, care, în ciuda asemănării patogenezei, sunt combinate în sindromul de suferință lipidică (Savelyev VS, ) Una dintre formele nosologice incluse în acest sindrom este colesteroza vezicii biliare Conform datelor noastre, colelitiaza la vârstnici este adesea combinată cu scolesteroza vezicii biliare, care se caracterizează prin afectarea metabolismului colesterolului și depunerea acestuia în peretele vezicii urinare Frecvența combinației de colelitiază și colesteroză a vezicii biliare conform ecografiei a fost de % din de observații iar conform examenului histologic al materialului chirurgical - % din colecistectomie efectuată pentru colecistita cronică calculoasă În același timp, forma reticulară a colesterozei este cea mai frecventă ( , %), la vârsta de - de ani, OP este de ori mai probabil să fie combinată cu HCL comparativ cu grupele de vârstă până la de ani O analiză a frecvenței asocierii colepistolitiazelor cu diverse tr variante de nămol biliar în funcție de vârstă arată că începând de la vârsta de de ani aceasta crește treptat, atingând un vârf la - de ani Spre deosebire de tineri, combinația de colecistogolitiază cu bilă de chit este mai frecventă la vârstnici Valoarea bilei de chit este determinată și de faptul că ea singură, fără colecistolitiază, poate duce la complicații grave - oprirea vezicii biliare și obstrucția căii biliare comune cu dezvoltarea icterului obstructiv, în special în prezența stricturii biliare partea terminală a căii biliare comune Pe baza celor de mai sus, se poate trage următoarea concluzie: La vârstnici și la vârsta senilă, colelitiaza se caracterizează prin sindrom dispeptic, care apare în , , respectiv % din cazuri, sindromul durerii - mult mai rar - în , și , % Datorita faptului ca la varsta in varsta si senila, vizualizarea vezicii biliare si mai ales a cailor biliare este adesea dificila, iar CPRE nu este intotdeauna fezabila, metoda de alegere pentru suspectarea coledocolitiaza este ultra endoscopica! onografie La vârsta înaintată și senilă, cursul colelitiazelor este mai des însoțit de complicații sub forma unei vezici biliare cu handicap, cu hidropizie, empiem și chalapgita purulentă, iar în % din cazuri există o combinație cu leziuni erozive și ulcerative a zonei gastroduodenale La vârsta înaintată și senilă, colecistolitiaza este mai des combinată cu nămolul biliar sub formă de bilă chit-obiază Capitolul ani Terapia conservatoare a colelitiazelor pe străzile în vârstă și senile nu atinge întotdeauna efectul dorit, iar tratamentul chirurgical reprezintă adesea o amenințare mare pentru viața pacienților Metodele de alegere sunt operațiile cele mai crunte, până la minim, cum ar fi, de exemplu, microcolepistomia transversă percutanată TRATAMENT Mai lung? În prezent, colecistectomia era singura metodă de tratare a pacienților cu condrită În prezent, posibilitățile de tratament pentru colelitiază inclusiv cu utilizarea metodelor conservatoare, s-au extins semnificativ Metode de tratament a bolii litiază biliară: Terapia litolică orală CE (gracorporal \ darnovo tnovaya lithotripsy (ESWL) based - efect electrohidraulic; - efect piezoelectric a; - efect electromagnetic; - efect hidraulic ușor (laser), Combinația ESWL cu terapia litolică orală Terapia litolitică transhepatică percutanată Dizolvarea de contact a calculilor biliari, Chirurgical, tratament: - colecistectomie laparoscopica; - colecistectomie deschisă, - colecistolitotomie; - colecistostomie Tratamente conservatoare În legătură cu introducerea colecistectomiei laparoscopice în practica larg răspândită, metodele conservatoare și-au pierdut pozițiile și au dispărut în fundal, dar nu și-au pierdut semnificația Este posibil să se utilizeze tratamentul medicamentos al pacienților în stadiul de pre-pietra a bolii; la unii pacienți, terapia conservatoare poate fi aplicată și în stadiul de formare a calculilor biliari Tratamentul în stadiul pre-pietral al colelitiaza Posibilitatea de a dezvolta simptome clinice și complicații în nămolul biliar și soarta pacienților cu formarea de calculi biliari sunt baza pentru o terapie adecvată și monitorizare dinamică Formarea BS în vezica biliară este un semn indirect al creșterii proprietăților litogene ale bilei Studiile arată că, în funcție de compoziția biochimică a bilei, pacienții cu SB reprezintă un grup eterogen, iar raportul colați/colesterol poate varia de la , la , parte Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare La pacienți, coeficientul colat-colesterol se apropie de cel al pacienților cu disfuncție a căilor biliare (LBI), la un număr de pacienți, acesta diferă puțin de cel din colecisgolitpază (Fig ) Aceste date fundamentează necesitatea unor măsuri care să vizeze normalizarea compoziției biochimice a bilei și eliminarea nămolului biliar A și B - grupuri de pacienți cu BS cu diferiți indicatori ai coeficientului de colatocolesteoină Orez Coeficientul colat-colesterol pentru nămolul biliar Criteriile clinice și ecografice sunt utilizate pentru a evalua eficacitatea terapiei pentru nămolul biliar K criterii clinice de eficacitate a terapiei pentru nămolul biliar • dinamica pozitivă dispariția simptomelor; reducerea frecvenței, intensității și duratei simptomelor dispepsiei biliare; • lipsa dinamicii simptomelor clinice; • dinamică negativă: prezența simptomelor de dispepsie biliară, care au fost absente înainte; întărirea simptomelor existente anterior de dispepsie biliară, apariția atacurilor la nămolul colicii hepatice Ecografia este metoda principală de evaluare a eficacității terapiei pentru nămolul biliar Criterii cu ultrasunete pentru eficacitatea terapiei pentru dulce biliar: • dinamică pozitivă: dispariția BS; o scădere a cantității de suspensie și particule hiperecogene; o scădere a dimensiunii cheagului și o scădere a ecogenității structurii sale; normalizarea sau scăderea ecogenității bilei chistice; Capitolul • lipsa de dinamică într-o imagine ecografică -, • dinamică negativă: o creștere a cantității de materie în suspensie de putregai hiperecogen; o creștere a dimensiunii cheagului și o creștere a ecogenității structurii sale; ecogenitate crescută a bilei vezicii biliare; apariția semnelor de colesteroză a vezicii biliare sau colecistită; formarea calculilor biliari ZI se efectuează înainte și imediat după terapie, precum și după luni după tratament, urmat de luni mai târziu Terapie cu medicamente UDCA (ursosan) și hepaben în diferite forme de nămol biliar În funcție de forma nămolului biliar și de starea funcției contractile a vezicii biliare, se folosesc preparate UDCA sau hepabene Terapie cu medicamente UDCA Medicamentele UDCA (Ursosap, Ursofalk) sunt prescrise într-o doză zilnică standard de mg/kg o dată pe noapte Cursul tratamentului depinde de forma nămolului biliar Pentru nămolul biliar sub formă de suspensie de particule hiperecogene, un curs lunar de tratament este de obicei suficient În alte forme, cursul tratamentului este mai lung, dar, de regulă, nu depășește luni, La pacientii cu raport scazut de colatocolesterol fata de tratamentul cu UDCA, se recomanda adaugarea HDCR la pacienții cu bilă echopedius cu prezență de cheaguri, dinamica pozitivă a fost observată la , % Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare cazuri În , % din cazuri, BS a dispărut, în alte cazuri, nu s-au observat modificări ale imaginii ecografice La lotul de pacienți cu BS sub formă de bilă de chit, dispariția sa completă nu s-a produs pe parcursul unui curs de luni de terapie cu toate acestea, dinamica ecografică pozitivă a fost observată în , % din cazuri Tabelul Eficacitatea ursoterapiei în nămolul biliar conform ecografiei I Imagine cu ultrasunete Opțiuni de nămol BRІ EZhS ZZh Nămolul biliar și mai puține persoane, % , , Dinamica pozitivă, % , , Dinamica Bose % , , Notă În tabel și HHV suspensie de particule hiperecogene; EZhS - bilă nativă ecoată , - ',■■ , D Terapia cu hepaben Caracteristicile medicamentului Despre o capsulă hepaben cu conține; • extract de plante aromatice officinalis - mg (inclusiv fumarină - , mg); • extract de fructe pătate de lapte - mg (inclusiv silimaria - mg), care corespunde conținutului de silibipic nu mai puțin de mg Extractul de fum medicinal ( nmaria officinalis), care conține alcaloidul fumarin, are un efect coleretic, scade tonusul sfincterului lui Oddi, facilitând fluxul bilei în intestine Extractul din fructe de lapte (Fructus siivbi chagiali) conține silimarină, un grup de compuși flavonoizi care include izomeri: sily binip, silidianin și silicristin Silimarina are efect hepatoprotector: leagă radicalii liberi din țesutul hepatic, are activitate antioxidantă de stabilizare a membranei, stimulează sinteza proteinelor, favorizează regenerarea hepatocitelor, normalizând astfel funcția hepatică în diferite boli acute și cronice Gepabene se prescrie - capsule de ori pe zi, cu dureri severe, se adauga capsula noaptea Cursul tratamentului este de - luni Tratament cu gepabene capsulă de ori pe zi timp de lună durerea sa oprit complet la , % dintre pacienți, iar , % au prezentat o dinamică pozitivă Senzația de jurechi în gură a dispărut la toți pacienții Nu a existat o dinamică negativă a simptomelor clinice sau efecte secundare în timpul terapiei cu hepaben Ecografia de control a arătat că în nămolul biliar sub formă de suspensie de particule hiperecogene, dar la sfârșitul cursului de terapie, BS a dispărut la , % dintre pacienți, iar în alte cazuri a existat o tendință pozitivă În lotul de pacienți cu BS sub formă de bilă eco-neomogenă cu prezența cheagurilor, dinamica ecografică pozitivă a fost observată în % din cazuri, iar la % dintre pacienți, imaginea ecografică a bilei a rămas aceeași ) Tabelul Eficacitatea gepabenului în diferite variante de nămol biliar conform datelor cu ultrasunete Imagine cu ultrasunete Opțiuni pentru nămol H HV S 'iaj biliar a dispărut, ° b± - - Dinamica pozitivă, % , , - Fără dinamică, % - , Rezultatele terapiei cu hepaben au fost analizate în conformitate cu criteriile de eficacitate clinică și ecografică (Tabelul ) Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare Tabelul Eficacitatea terapiei cu hepaben în diferite forme de nămol biliar în conformitate cu criteriile clinice și ecografice Variante gee sludge Procent off Criterii de eficacitate a terapiei J ~ț număr total V N, % EFW, % : WL, % pacienți Terapia este eficientă Nămolul biliar, simptomele clinice au dispărut , - - , Nămolul biliar a dispărut, simptome pozitive ale simptomelor clinice J - P (,і l o zhі și imagini dinamica pozitivă a simptomelor clinice , , - , Dinamica pozitivă a mașinii ecografice altele, simptomele clinice au dispărut , , - , Terapiile nu sunt eficiente () lipsa dinamicii autovehiculului ecografic - , , , nouă, dinamica pozitivă a clinicii (care simptome Astfel, tratamentul cu hepaben în s biliare ar fi eficient la , % dintre pacienți Totodată, hb efectiv la lotul de pacienți cu BS sub formă de HHV a fost de %; cu BS sub formă de EZhS - %; la pacienții cu BS sub formă de IC, terapia nu a dat un efect vizibil Studiul parametrilor biochimici ai bilei vezicii biliare înainte și după un curs de terapie cu preparate cu acid versodeoxichilic a arătat o creștere semnificativă a raportului colat/colesterol (p ZI, care fac posibilă aprecierea compoziției lor (forma, caracteristicile structurale, ecogenitatea) În acest sens, numărul pacienților cu pietre mici de natură non-colesterol, cărora li se prescrie RT, poate crește Pentru a confirma geneza colesterolului a calculilor biliari, pacienții au nevoie de colecistografie orală suplimentară Prezența pietrelor "plutitoare" poate crește semnificativ eficacitatea LT Durata terapiei ligolitice depinde direct de mărimea calculilor În studiu, timpul mediu pentru dizolvarea completă a calculilor a confirmat această opinie general acceptată (Fig - ) Aceste date, în opinia noastră, au o importanță practică deosebită, deoarece ne permit să prezicem cu oarecare certitudine durata tratamentului În cazul excesului lor, este necesară o analiză suplimentară a simptomului clinic Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare Orez Timpul mediu de dizolvare a calculilor în funcție de mărimea acestora ikki parametrii de laborator și o imagine ecografică cu evaluarea stării funcționale a vezicii biliare, eventual colecistografie orală sau tomografie computerizată (determinarea coeficientului de atenuare conform Hounsfield) pentru a explica motivele eficacității insuficiente a RT și eventuala încetare a acesteia Pe de altă parte, termenii aproximativi de terapie permit pacientului să calculeze costurile materiale pentru aceasta și, împreună cu medicul, să facă alegerea finală în favoarea tratamentului conservator sau chirurgical Studiul a confirmat un fapt binecunoscut - o creștere a colerezei pe fondul ursoterapiei Acest lucru a fost confirmat prin observarea dinamică cu ultrasunete, care a indicat o creștere a volumului vezicii biliare Este de remarcat faptul că volumul vezicii biliare a atins maximul destul de repede, de regulă, deja în a -a sau a -a săptămână de tratament medie volumul vezicii biliare a crescut fata de cel initial de , - ori Acest indicator a fost atât de stabil încât poate fi recomandat ca un criteriu obiectiv de monitorizare a retularității de a lua un medicament de către pacienți Acest lucru este de o importanță deosebită cu numeroși calculi, deoarece, de exemplu, o piatră cu un diametru de mm are un volum de , ml, ceea ce corespunde la - calculi cu un diametru de mm Pe fondul ursoterapiei, se îmbunătățește și funcția contractilă a vezicii biliare, ceea ce este confirmat de datele ecografice privind creșterea factorului de golire (după un mic dejun coleretic) cu o medie de - % %, deoarece la unii pacienți , pe fondul ursoterapiei, SFZhP este restabilit la niveluri normale și Preparatele de acizi biliari determină principalul efect litolitic prin reducerea proprietăților litogene ale bilei Cu toate acestea, desigur, la litogeneza biliară iau parte și alți factori În special, creșterea pietrelor poate , ) [ ] Există dovezi în literatură că combinarea ursoterapiei cu suplimente alimentare poate crește eficacitatea LT Cu toate acestea, aceste studii sunt randomizate și rezultatele lor se bazează pe observații unice [ ] Potrivit IO A Bogdarina et al , medicamentul galenic este echivalent într-o perioadă de - luni în % din cazuri, a dus la dizolvarea calculilor de colesterol și îndepărtarea BS din vezica biliară [ ] Astfel, în ciuda faptului că colecistectomia a ocupat o poziție de lider în tratamentul pacienților cu colelitiază, nu și-a rezolvat toate problemele Risc operațional ridicat datorită prezenței patologiei concomitente, refuzul unor pacienți de a fi supuși unei intervenții chirurgicale cu o evoluție asimptomatică a bolii, precum și posibilitatea dezvoltării sindromului post-colecistectomie după intervenție chirurgicală formează un grup semnificativ de pacienți pentru care terapeutul este obligat să efectueze o terapie conservatoare În ciuda anumitor dezavantaje ale terapiei litolitice orale, dintre care principalele sunt durata tratamentului și costul relativ ridicat al acestuia, riscul și-a pierdut semnificația și este indicat în prezent tuturor pacienților cu prima etapă (inițială) de colelitiază [ ] Analiza noastră anterioară a de cazuri de pacienți cu colecistolitiază a arătat că aproximativ % dintre pacienți sunt supuși RT Potrivit lui W Leitner, % dintre pacienții cu colelitiază pot fi indicați dacă tratamentul este început precoce [ ] Selectarea corectă a pacienților este importantă pentru a îmbunătăți eficacitatea RT În primul rând, aceasta se referă la determinarea genezei colesterolului a calculilor biliari Potrivit numeroaselor studii epidemiologice, incidența colelitiaza colesterolului, singura indicație pentru RT, este destul de mare și ajunge la % în țările europene În ciuda unor progrese în determinarea structurii pietrelor conform datelor cu ultrasunete, nu este întotdeauna posibilă excluderea cu precizie a pietrelor pigmentare, deoarece în stadiile inițiale de dezvoltare este posibil să nu dea o umbră acustică Acest fapt poate aduce o contribuție semnificativă la reducerea eficacității LT, în special în prezența pietrelor mici (până la mm) Analiza rezultatelor tratamentului efectuat ne permite să clarificăm indicațiile pentru CLT Pe baza datelor de transpirație, dimensiunea maximă pentru RT trebuie considerată un diametru al pietrei de cel mult mm Dacă pacientul este de acord cu RT Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare - medicul ar trebui să-l informeze despre costul estimat și durata tratamentului, necesitatea unei medicamente regulate, apariția complicațiilor care necesită tratament chirurgical și că nici măcar dizolvarea completă a pietrelor nu garantează reapariția lor O analiză amănunțită a rezultatelor RT cu determinarea motivelor eficacității sale insuficiente face posibilă clarificarea indicațiilor pentru tratamentul chirurgical Eficacitatea tratamentului este monitorizată cu ultrasunete, care trebuie efectuată după - luni, Ogc\ tvis dinamica pozitivă după luni Terapia este baza pentru anularea și rezolvarea afidelor a problemei tratamentului chirurgical În tratamentul CDCA, aproximativ - % dintre pacienți prezintă diaree, care în % din cazuri determină întreruperea terapiei În - % din cazuri, crește enorm! I activitatea transaminazelor, care necesită anularea temporară sau reducerea dozei de medicament, urmată de creșterea acesteia la terapeutică] În acest sens, atunci când se prescrie CDCA, monitorizarea biochimică a activității transaminazelor este necesară la fiecare luni Activitatea crescută a transaminazelor la majoritatea pacienților scade la normal, de obicei în prima lună de tratament În ursotheranie, reacțiile adverse sunt foarte rare (diareea și creșterea activității transaminazelor nu depășesc - % în total) Beneficiile terapiei litolitice orale" Metodă neinvazivă Comoditate pentru administrarea în ambulatoriu (doza zilnică de medicament, de regulă, o singură doză noaptea) Efectele secundare (la ursoterapie) sunt rare chiar și în cazul utilizării pe termen lung Practic nu are contraindicații și poate fi metoda de elecție în prezența contraindicațiilor la tratamentul cu alte metode (ESWL, colecistectomie) Dezavantajele terapiei litolitice orale Durata tratamentului Numai pietrele de colesterol se dizolvă Unele dintre pietre nu pot fi dizolvate Costul ridicat al tratamentului După dizolvarea pietrelor apar recidive Reacții adverse (diaree, activitate crescută a transaminazelor) sunt uneori observate Potrivit unor autori, utilizarea metodelor matematice face posibilă prezicerea efectului terapiei litolitice În acest caz, cei mai importanți parametri ai funcției contractile a vezicii biliare (durata fazei de contracție, gradul de contracție maximă și rata de golire a vezicii biliare) și modificarea proprietăților fizico-chimice ale bilei [ Aproximativ schema de medicatie!; terapia pentru colelitiază este prezentată în Anexa Capitolul - Terapia citolitică ierorală pentru colelitiază, combinată cu pori erozivi și ulcerativi în regiunea gastroduodenală Relația strânsă anatomică și funcțională a sistemului biliar cu alte organe digestive, pe de o parte, este un factor care determină caracteristicile clinice ale cursului colelitiazelor și, pe de altă parte, creează dificultăți semnificative pentru dezvoltarea metodelor adecvate de tratament Posibilitatea terapiei conservatoare pentru colelitiază, combinată cu o leziune erozivă și ulcerativă a zonei gastroduodenale, a fost limitată pentru o lungă perioadă de timp de opinia că că efectul coleretic care se dezvoltă după tratamentul cu acizi biliari și refluxul duodenogastric periculos poate agrava cursul procesului eroziv și ulcerativ Cu toate acestea, acest lucru se aplică numai preparatelor de acizi biliari pe bază de acid chenodeoxicolic datorită proprietăților sale binecunoscute de detergent Este mai puțin cunoscută posibilitatea utilizării UDCA ca medicament litolitic pentru colelitiaza asociată cu leziuni erozive și ulcerative ale stomacului și duodenului Experiența tratării acestor pacienți ne permite să ne exprimăm propriul punct de vedere [ J Prima etapă a studiului a fost monitorizarea clinică și endoscopică a evoluției procesului eroziv la de pacienți cu colelitiază tratați cu UDCA (ursosan) în doză de mg/kg/zi În de cazuri, CLSP a fost combinat cu eroziuni ale stomacului și în cazuri cu eroziuni ale duodenului, s-a efectuat observarea dinamică clinică și endoscopică a acestui grup de pacienți timp de luni În studii endoscopice repetate, s-a observat că terapia pe termen lung cu UDCA (Ursosap) nu numai că nu a fost însoțită de dinamica negativă a membranei mucoase, ci la % dintre pacienți (în din ) după un curs de luni, o scădere a severității procesului eroziv și trecerea unor eroziuni cronice ale stomacului în stadiul de remisiune stabilă În % din cazuri, natura cursului procesului eroziv a rămas aceeași, dar fără dinamică negativă Examinarea morfologică a gastroduodenobiopgatelor nu a arătat nici un efect negativ asupra naturii modificărilor patologice ale membranei mucoase Astfel, datele obținute ne-au permis să concluzionăm că nu a existat un efect negativ al ursoterapiei asupra cursului procesului eroziv în regiunea gastroduodenală și au dat temei pentru trecerea la a doua etapă a studiului terapiei litolitice pe termen lung Am examinat de pacienți cu colelitiază în combinație cu ulcer gastric (n = ) sau ulcer duodenal (n = ) cu antecedente de ulcer de la la ani Toți papisții au avut un stadiu de exacerbare a ulcerului peptic Pacienților li s-a prescris terapie antiulceroasă, inclusiv blocante ale secreției gastrice ca medicamente de bază În prezența proceselor de reflux, anti-Helicobacter putori a fost inclus suplimentar în regimul de tratament, iar în prezența IJelicobacterputori, terapia anti-Helicobacter pylori a fost efectuată conform schemelor standard După cicatrizarea defectelor ulcerative după mină au fost prescrise medicamente UDCA (creosan) și IOMg/ciusut timp de - luni; Partea a IV-a, Boli ale vezicii biliare - - din de pacienți ( , %) au primit ursoterapie mai mult de luni Ca grup de comparație au fost pacienți cu ulcer duodenal, la care s-a obținut remisiunea în același timp și cu aceeași terapie antiulceroasă Monitorizarea stării membranei mucoase a stomacului și duodenului a fost efectuată cu ajutorul examenului endoscopic și al studiului iw ro-logic al materialelor de biopsie țintite, care a fost efectuat înainte de tratament și lunar în timpul terapiei Observarea clinică și endoscopică dinamică a pacienților nu a evidențiat o exacerbare a ulcerului peptic Examenul histologic al biopsiilor duodenale obținute la luni mai târziu a arătat că la lotul de pacienți care nu au primit ursoterapie, tabloul histologic diferă puțin de cel inițial În grupul de pacienți tratați cu ursoterapie, a fost observată o tendință pozitivă - pe fondul tratamentului cu UDCA (ursosan), s-a observat o scădere a infiltrației inflamatorii în membrana mucoasă În același timp, conținutul de limfocite a scăzut de peste ori ( față de %) Conținutul de celule plasmatice a crescut (până la %) Leucocite neutrofile și eozinofile au fost găsite în număr mic A existat o "tendință către creșterea numărului de mastocite (până la %) și o scădere a conținutului de fibroblaste (până la %) În vase s-au găsit zone separate cu pereții îngroșați, dar în cele mai multe cazuri lumenii lor erau oarecum dilatați, diametrul acestor vase fiind de ± μm Celulele prismatice ale criptelor au căpătat o formă oarecum alungită, deși adâncimea criptelor nu diferă mult de valorile inițiale ( ± μm) raportul dintre lumenul criptei și epiteliului a fost de , Înălțimea epiheliului a atins , ± , µm înălțimea vilozităților este de ± µm, lățimea lor a scăzut de aproape , ori, ajungând la ± µm Studiul morfometric a arătat o creștere a fracției de volum a epiteliului de , ori și s-a ridicat la % S-a observat o tendință de creștere a celulelor caliciforme Studiile au arătat că ursoterapia HP pe termen lung are un efect negativ asupra cursului leziunilor erozive și ulcerative ale zonei gastroduodenale Astfel, conform examenului histologic al duodenobiliatului atov înainte de începerea tratamentului cu UDCA, s-au observat modificări distrofice și inflamatorii ale mucoasei cu implicarea nu numai a laminei propria mucoasei, ci și a elementelor celulare din aceasta cu reacția vasele microvasculare Pe fondul ursoterapiei, a fost observat un efect pozitiv asupra mucoasei duodenale cu refacerea parțială a structurii acesteia Mecanismul de acțiune al UDCA în boala litiază biliară este bine înțeles Cu toate acestea, după cum arată studiile din ultimii ani, posibilitățile terapiei \pso sunt semnificative G iaia Litiaza biliara "alta boala - - / este mult mai larg și nu se limitează doar la afectul dptolptonic UDCA are, de asemenea, un efect regenerativ direct datorită interacțiunii cu structurile membranei lipofile ale celulei și, de asemenea, ajută la suprimarea răspunsurilor imune din ficat UDCA reduce reabsorbția acizilor biliari endogeni toxici în intestinul subțire, reduce efectul citotoxic al acizilor biliari lipofili agresivi, formând micelii mixte cu aceștia Se știe că unul dintre mecanismele acțiunii detergente a acizilor biliari toxici este efectul asupra aparatului mitocondshial, rezultând o suprimare pronunțată a sintezei ATP (până la %), ceea ce duce în cele din urmă la moartea celulelor [ ] Moleculele UDCA pot forma dimeri nepolari între ele și în această formă pot fi încorporate în membranele celulare Această includere stabilizează membrana celulară, drept urmare opa devine invulnerabilă! la acțiunea micelilor citotoxice [ ] UDCA este un acid biliar fiziologic și, ca parte a fondului general de acizi biliari, este implicat în circulația eteropatică Cu toate acestea, concentrația de ce în bila unei persoane sănătoase este nesemnificativă și se ridică la aproximativ % Odată cu utilizarea sistematică a preparatelor UDCA, acesta devine dominant - aproximativ - % din totalul de acizi biliari Efectul litolitic în colecistolitiază depinde de concentrația de UDCA în bilă, și nu în serul sanguin Nivelul UDCA în bilă depinde direct de doza de medicament, concentrația maximă de acid în bilă ( - %) este observată la o doză zilnică de - mcg / kg Mecanismul efectului citoprotector presupus al UDCA asupra celulelor epiteliale gastrice și duodenale necesită studii suplimentare În acest sens, sunt de interes datele obținute în ultimii ani cu privire la rolul acizilor biliari în reglarea proceselor de supraviețuire celulară [ ] În același timp, structura acidului biliar este de mare importanță: fie oferă protecție celulară, fie activează semnale de moarte, de exemplu, receptorii Fas și astfel programează calea către apoptoză Studiile arată că acidul glicochenodeoxicolic este capabil să induce apoptoza, în timp ce acidul taurochenodeoxicolic asigură supraviețuirea celulelor În același timp, mecanismul de acțiune citoprotector al acidului taurochenodeoxolic este asociat cu activarea fosfatidilshusitol- -kinazei, o cale puternică pentru protecția celulelor UDCA are, de asemenea, un efect anti-apoptotic Cu toate acestea, astfel de studii se referă la celulele hepatice - iepatocite Oz a remarcat efectul pozitiv al UDCA în gastrita de reflux, precum și tulburările disneptice asociate cu contaminarea membranei mucoase a Helicochacter pylori, deoarece, după cum se știe, prezența acizilor biliari în conținutul stomacului și contaminarea membranei mucoase se exclude reciproc "Utilizarea UDCA (ursosan) în decurs de - săptămâni in doza de - mg/zi, contribuie la disparitia rapida a manifestarilor clinice ale gasiritei de reflux si imbunatatirea tabloului endoscopic Utilizare Partea a IV-a, Boli ale vezicii biliare - UDCA singur sau în combinație cu omeprazol a dus la eliminarea Helicobacter pio/i din mucoasa gastrică [ ] Astfel, în ciuda faptului că nu au fost încă obținute dovezi directe ale efectului citopatic al UDCA în leziunile erozive și ulcerative, se poate presupune că efectul pozitiv al UDCA se datorează mecanismului universal de acțiune al medicamentului Se știe că ursoterapia pe termen lung a fost însoțită de inducerea colerezei la bărbații gay bogat in bicarbonati În legătură cu aceasta, nu se poate exclude ca ipotezele notate de noi: efectul clinic în leziunile erozive și ulcerative ale zonei gastroduodenale se pot datora și acestei circumstanțe Litiază biliară recurentă Se știe că după dizolvarea cu succes a calculilor biliari, calculii se pot forma din nou Repetarea formării pietrelor după terminarea cursului de tratament este un fapt evident și previzibil, deoarece tulburările metabolice care stau la baza bolii rămân După eliminarea preparatelor cu acizi biliari, suprasaturarea bilei cu colesterol este restabilită după - săptămâni [ ] Frecvența reapariției campe-ocausării după dizolvarea cu succes, conform literaturii de specialitate, variază de la la % și este de aproximativ % pe an timp de ani, mai des în primii ani, apoi frecvența lor scade treptat Motivul recăderilor este bila ligogenă care persistă după întreruperea medicamentelor și factorii care contribuie la colelitiază În studiul nostru, reapariția formării pietrelor după dizolvarea completă a pietrelor a fost în cazuri (la bărbat și femei), ceea ce a reprezentat % din numărul de pacienți cu un rezultat de succes al tratamentului Recăderile pietrelor au fost observate în termen de luni până la ani de la terminarea tratamentului În cazuri, reformarea calculilor a fost depistată în timpul unui examen la dispensar și doar într-un caz reapariția formării calculilor s-a manifestat ca un atac de colică biliară La \ , această femeie avea numeroase pietre mici în vezica biliară și o piatră în ductul biliar comun Toți pacienții cu litiază biliară recurentă au avut anterior mai multe calculi biliari, susținând ideea că recurența litiază biliară este mai frecventă Astfel, conform lui W Leishnsra | ] la pacienții cu calculi primari solitar în decurs de ani, probabilitatea de reapariție a calculilor este de - %, iar la pacienții cu numeroase - - % Pietrele recurente au o compoziție de colesterol, deci sunt relativ ușor de repetat terapia litolică Pentru a preveni reapariția pietrelor după dizolvarea lor completă, este necesar să se continue terapia încă luni Se recomanda reducerea greutatii corporale, evitarea administrarii de medicamente care afecteaza sinteza colesterolului, evitarea perioadelor lungi de post În legătură cu conservarea vezicii biliare, aceste măsuri nu împiedică reapariția formării pietrelor Pentru prevenirea colecistolitiazei și adoptarea în timp util a măsurilor adecvate, este recomandabil să urmați algoritmul de tratament și examinare indicat (Fig ) Capitolul Orez Prevenirea reapariției formării pietrelor Dacă în timpul ultrasunetelor de control se observă nămol sau pietre biliare, atunci tratamentul repetat cu preparate cu acizi biliari se efectuează conform schemei obișnuite, indiferent de prezența sau absența simptomelor clinice Dacă nu apare recurența formării pietrelor, ecografia cu rol kosh este efectuată mai rar Dacă se respectă algoritmul de tratament specificat, până la % dintre pacienți nu au calculi biliari în viitor [ ] Astfel, în ciuda faptului că terapia lipolitică orală de succes nu scutește pacientul de recurența calculilor biliari, monitorizarea dinamică a pacienților care utilizează Y ne permite să determinăm modificări minime, vizibile macroscopic în structura bilei vezicii biliare și să luăm măsurile necesare pentru a preveni calculul formarea în timp util În acest sens, opinia de lungă durată despre frecvența ridicată a recurenței litiaza biliară după dizolvarea lor ar trebui acum considerată exagerată Litotripsie cu unde de șoc extracorporală Pentru prima dată, litotritia cu unde de șoc extracorporală (ESWL) a fost aplicată în T Sauerbruch și colab Metoda se bazează pe generarea undelor de șoc La exact ns, în zona de acțiune a undei de șoc se atinge o presiune de de ori mai mare decât presiunea atmosferică Unda de șoc este focalizată în direcția pietrei cu ajutorul reflectorilor Datorită faptului că sunt moi țesuturile absorb puțină energie, cea mai mare parte este absorbită de piatră, în urma căreia are loc distrugerea acesteia Țintirea pietrei se realizează cu ajutorul unui scaner cu ultrasunete Litotritia cu unde de șoc extracorporală este o metodă de tratament care permite conservarea vezicii biliare, Ch;k ti" IV Boli ale vezicii biliare - -: - ESWL este utilizat în prezent, de obicei împreună cu terapia litolică orală Ca urmare a zdrobirii pietrelor, suprafața lor totală crește, ceea ce reduce brusc cursul terapiei litolitice Calculii mici ies singuri prin canalele biliare și biliare comune Indicații pentru memoria VL: • pietre unice de colesterol cu un diametru de cel mult cm; • numeroase pietre (nu mai mult de ) cu diametrul de - , cm; • vezica biliară funcțională; • permeabilitate a căilor biliare; • refuzul pacientului de la intervenția chirurgicală; • boli somatice severe care cresc riscul operaţional Contraindicații pentru ESWL: • prezența tipului de coagulare sau a terapiei anticoagulante; • prezența unei formațiuni de cavitate de-a lungul cursului undei de șoc (chisturi, cenușă v-rizmt) O ședință de litotripsie se efectuează în poziția pacientului pe stomac, cu utilizarea analgeziei, de regulă, în regim ambulatoriu (Fig ) În funcție de compoziția pietrei, de dimensiunea acesteia, este selectat numărul de lovituri, care este de obicei - pe sesiune (aparatul Dornier) (Fig ) Succesul terapiei depinde în mare măsură de selecția atentă a pacienților pentru ESWL Conform datelor noastre, aproximativ % dintre pacienții cu colelitiază îndeplinesc criteriile pentru ESWL Orez Litotritia cu unde de șoc extracorporală (generator piezoelectric) Pacientul stă întins pe burtă, undele de șoc trec printr-un rezervor plin cu apă și sunt concentrate pe calculul biliar Cu o selecție adecvată a pacienților pentru litotritie, fragmentarea pietrei poate fi realizată în - % Litotritia este considerată reușită dacă se obține fragmentarea calculilor cu un diametru mai mic de mm (Tabelul ) În unele cazuri, nămolul biliar interferează cu ESWL bună În astfel de situații, preferăm un curs preliminar de luni de terapie litolică Capitolul Orez Litotriptor Dornier (Germania) urmat de ESWL La litotripsia pietrelor mari, este necesară o putere suficient de mare a undei de șoc Pentru a preveni complicațiile după zdrobirea pietrelor mari (blocarea tractului biliar de către numeroase fragmente, colici biliare, activitate crescută a transaminazelor, colecistită acută), se recomandă distrugerea celor mai mari dintre ele în mai multe mici, apoi efectuarea unui curs de luni a terapiei ligamentare orale și repetă ESWL cu fragmentarea calculilor rămase la diametrul necesar [ ] Potrivit R G Sayfutdinova și colab , la lotul de pacienți cu calculi unici, eficiența de zdrobire a fost de , %, iar cu calculi numeroși, a fost de % [ ] Rezultatele ESWL ] rezultate Fragmentarea pietrei (sub rezerva selecției adecvate a pacienților), % Dimensiunea fragmentului realizabil mm Absența pietrelor după terapia orală, "o Durata terapiei medicamentoase, ani Tabelul, Index - - , După ESWL, preparatele cu acizi biliari sunt administrate în aceleași doze ca și pentru terapia litolică orală Conform literaturii de specialitate, eficacitatea ESWL în combinație cu lipoterapia depinde de nivelul colesterolului din serul sanguin, iar la pacienții cu vârsta peste de ani, din cauza tulburărilor de metabolism lipidic, tratamentul ESWL este practic inutil [ ] in orice caz Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare - - - - - medicamentele moderne pot face față cu succes dislipidemiei în colelitiază [ ] Efectele secundare ale ZU VL sunt relativ rare Cea mai semnificativă este colica biliară, în unele cazuri, semne ușoare de colecistită hiperaminotransferazemie (Tabelul - ) Tabelul Frecvența efectelor secundare ale litotripsiei cu unde dure extracorporale și necesitatea corectării acestora Simptome și măsuri suplimentare Frecvență, % Colica biliară I Până la - Simptomul principal în clinica pancreatitei cronice este durerea abdominală Cauzele durerii abdominale în pancreatita cronică: Proces inflamator în parenchimul pancreatic (întinderea capsulei, compresia terminațiilor nervoase) Complicațiile pancreatitei cronice: • vpu gripancresatic: - obstrucția canalelor: - pseudosărutări; - nevrita pancreatică (modificări cicatriciale în zona terminațiilor nervoase intraian-cratice); • vpepankrsatic: - stenoza departamentului intra-ancreatic al căii biliare comune G prin dezvoltarea hipertensiunii biliare; - stenoza duodenului descendent, Sindrom de insuficiență externă (flatulență cu creșterea presiunii intra-intestinale, afectarea funcției motorii a intestinului subțire și gros, creștere bacteriană excesivă în intestin) Boli concomitente ale sistemului digestiv Printre cauzele durerii în pancreatită, încălcarea funcției exocrine a pancreasului este una dintre principalele care contribuie la formarea sindromului de durere abdominală cronică Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare Sindromul insuficienței pancreatice secretoare înalte ocupă un loc central în încălcarea digestiei Mecanismul de formare a durerii în pancreatita cronică, care apare cu suficiență pancreatică extrasecretoare, este destul de simplu Nutrienții care vin din stomac în duoden sunt un amestec de polipeptide cu lanț lung Mai mult, majoritatea nutrienților care au suferit hidroliză inițială stimulează secreția într-o măsură mai mare decât monomerii lor Faza intestinală (duodenală) a secreției pancreatice este cea principală, deoarece reprezintă - % din volumul secreției nazale Faza intestinală a secreției este reglată printr-un mecanism reflex și umoral Cea mai importantă este reglarea hormonală prin celule reducătoare de colecistochinina Nutrienți eliberarea din -celule colecistochinină-pancreozimină, cel mai important stimulator al secreției pancreatice a enzimelor în faza sa intestinală [ ] Un focar inflamator în parenchimul pancreatic îngreunează scurgerea sucului pancreatic La apogeul digestiei, hipertensiunea în sistemul ductal crește, ceea ce duce la apariția sau creșterea durerii Lipsa enzimelor digestive duce la o încălcare a digestiei și absorbției alimentelor și la dezvoltarea, conform clasificării internaționale moderne, a sindromului de malasimilare Malasimia în BN se datorează atât producției insuficiente de enzime pancreatice, cât și activării insuficiente a acestora Principalele simptome clinice ale insuficienței pancreatice exocrine: o senzație de greutate în epigastru imediat după masă burp balonare, tulburări ale scaunului (mai des diaree, o creștere a masei scaunelor și o schimbare a culorii acestora, prezența picăturilor de grăsime în ele), scădere în greutate Cu toate acestea, o imagine clinică strălucitoare este observată doar la un număr mic de pacienți cu disfuncție pancreatică severă (cu deficiență exocrină care depășește %) ] Încălcarea stării funcționale a pancreasului nu este întotdeauna însoțită de modificări ale parenchimului său, astfel încât metode precum tomografia computerizată, imagistica prin rezonanță magnetică și ultrasunetele de obicei informativ în stadiile târzii ale pancreatitei cronice Potrivit R A Ivanchenkova, cu modificări inflamatorii și edematoase ale pancreasului, valoarea prognostică a ultrasunetelor este de - %, iar cu restructurare structurală - % [ ] Principalele metode de evaluare a funcției exocrine a pancreasului sunt studiile de laborator Metodele prin care se determină deficitul de enzime pancreatice pot fi împărțite în două grupe: Metode directe - determinarea activității enzimelor pancreatice de exact aceleași teze în sucul pancreatic, plasma sanguină, conținutul duodenal fecale, urină Capitolul Metode indirecte - evaluarea capacității digestive a tuturor enzimelor (analiza coprologică cu determinarea cantității de grăsime neutră sau prezența fibrelor musculare ușor modificate) Studiul secreției bazale și stimulate a pancreasului este metoda cea mai obiectivă de apreciere a insuficienței sale exocrine Dintre metodele directe de cercetare, principalele sunt secretia pancreatica si toast si testul Lund Testul iankrsozimin-secretină este considerat "standardul de aur" în gnosticii de jos a insuficienței pancreatice exocrine aliment se bazează pe evaluarea secreției bazale, apoi și stimulate sub influența stimulilor hormonali - pancreozimina (stimulează producția de enzime pancreatice) și secretina (promovează excreția de bicarbonați prin acinoză și țesutul pancreatic) Sucul pancreatic pentru cercetare se obține fie prin canularea ductului pancreatic, fie cu ajutorul canalelor două și mari ale zonei duodenale În sucul pancreatic se determină activitatea amilazei, lipazei, tripsinei și bicarbonaților Testul Lund - determinarea activității enzimelor pancreatice în duoden conținut după introducerea în duoden a unei soluții de acid clorhidric sau ulei de măsline sau a unei încărcături alimentare care conține % proteine, % grăsimi, % carbohidrați în ml apă [ ] Trebuie remarcat faptul că rezultatele testului Lund pot diferi semnificativ de rezultatele testului pancreozimin-secretină, deoarece prezența sucului gastric și intestinal, bilei, iritant alimentar în conținutul duodenal poate distorsiona într-o anumită măsură rezultatele O deficiență străină poate fi apreciată și după activitatea enzimelor din fecale Datorită faptului că amilaza și lipaza sunt aproape complet hidrolizate în timpul tranzitului prin intestine, este importantă doar determinarea proteazelor pancreatice, dintre care elastaza este cea mai stabilă enzimă Studiile au arătat o relație pozitivă ridicată între nivelul elastazei fecale , alte proteaze, lipaze și bicarbonați în sucul pancreatic Determinarea activității enzimelor pancreatice în sânge și urină este utilizată în principal în diagnosticul bolilor inflamatorii ale pancreasului Trebuie luat în considerare faptul că "lipaza și amilaza sunt produse nu numai de celulele pancreatice, ci și de alte țesuturi, iar fluctuațiile activității lor în sânge și urină în funcție de sarcina funcțională a pancreasului sunt nesemnificative, această metodă nu este de obicei considerat ca un criteriu de încredere pentru diagnosticarea deficitului pancreatic secretor exocrin " ], În același timp, determinarea activității proteazelor pancreatice în plasma sanguină este destul de comună în practică Metodele indirecte, bazate pe determinarea digestibilității alimentelor, fac posibilă aprecierea prezenței insuficienței pancreatice exocrine Partea a IV-a Boli/Kelnny Puvyr - - - o creștere a cantității de grăsime neutră și a fibrelor musculare ușor alterate din fecale indică o deficiență enzimatică * / suficiență a pancreasului În practică, testele de diagnosticare fecale sunt cel mai adesea utilizate pentru a detecta insuficiența pancreatică exocrină • studiul cantitativ al grăsimii neutre în volumul de fecale excretat în decurs de de ore O creștere a conținutului de grăsime mai mare de g/zi este o patologie; • determinarea elastazei pancreatice în fecale > Un nivel mai mic de μg de elastază în g de fecale indică insuficiență pancreatică Trebuie remarcat faptul că digestia este un proces destul de stresant: la oamenii sănătoși se eliberează aproximativ - mii UI de lipază în faza de digestie (în decurs de ore) (corespunde la - comprimate mesima, - comprimate de " festiv" sau - capsule Creole ) Cu plus de secretie insuficienta! si pancreas, este necesara terapia de substitutie enzimatica Cerințe de bază pentru terapia de substituție pentru insuficiența pancreatică exocrină: • principiul activ (pancreatina) trebuie să ajungă la locul de aplicare (duoden), fără a fi distrus în stomac, și să fie activ doar în intestine; • efectul medicamentului ar trebui să se dezvolte odată cu începerea aportului de alimente în duoden Pe baza celor de mai sus, pot fi formulate următoarele cerințe pentru un preparat enzimatic ideal: • optim! compoziția enzimelor în proporție fiziologică; • rezistent la acizi • hashing uniform și rapid cu alimente; • trecerea simultană cu un cerșetor prin portar; • actiune optima in intervalul pH - ; • eliberarea rapidă și completă a enzimei în duoden; • Siguranță Studii experimentale ale statutelor, care sunt mai bine amestecate cu alimentele în stomac și, în același timp, își lasă particulele cu un diametru de - , mm Astfel, eficacitatea unui preparat enzimatic este determinată nu atât de conținutul de enzime dintr-o tabletă sau capsulă, cât de forma sa de dozare Când se utilizează forme de tablete de preparate enzimatice, doar aproximativ % din doza administrată ajunge la locul de acțiune în duoden, restul de % din medicament este distrus în stomac În acest sens, pentru a obține efectul, este necesar să luați o doză de medicament de - de ori mai mare, deoarece o parte semnificativă a enzimei acționează ca un balast Capitolul - Dacă analizăm în conformitate cu cerințele de mai sus întreaga gamă de preparate enzimatice utilizate în practică pentru terapia de substituție a insuficienței pancreatice exocrine, atunci se poate observa că doar două dintre ele - Creon și papcitrat îndeplinesc aceste condiții Cu toate acestea, ele diferă semnificativ în ceea ce privește numărul de particule (minimicro fers, microtablete) din capsulă (Tabelul ) Cel mai mare număr dintre ele este conținut în capsula Creon și Creon De asemenea, este important ca minimicrosferele să fie închise într-o capsulă sub formă de recipient, care se prăbușește rapid într-un mediu gastric acid Un număr mare de microsfere rezistente la acid sunt ușor amestecate în stomac și intră în duoden simultan cu alimentele Tabelul Numărul de particule per capsulă în preparatele enzimatice Medicament Conținut de lipază, U [Numărul de particule dintr-o capsulă I Creon și Creon - Creon Ș - ! Panitrat I - i Creon i - Krson, datorită unei forme de dozare speciale, creează cele mai favorabile condiții pentru digestia abdominală Caracteristicile comparative ale preparatelor enzimatice, în funcție de forma de dozare și de conținutul de enzime din acestea, sunt prezentate în tabel După cum se poate observa din tabel, forma de dozare a Creonului este prezentată în cel mai optim raport fiziologic de enzime, ceea ce îl face medicamentul de alegere pentru corectarea insuficienței pancreatice exocrine Experiența clinică arată că, în funcție de gradul insuficienței pancreatice exocrine și de compoziția dietei, o doză zilnică eficientă de Creon poate fi de - capsule Dacă este necesar să se prescrie doze mari de lipază, se utilizează Creon Doza de medicament nu trebuie determinată în funcție de criterii clinice, ci pe baza datelor de testare obiective Astfel, se poate concluziona că colelitiaza, chiar și în stadiul prestone, este însoțită de diferite grade de insuficiență biliară; corectarea acesteia necesită terapie de substituție cu preparate de acizi biliari (UDCA, HDCA sau combinația acestora) Pentru a îmbunătăți fluxul de bilă, este indicată terapia ciaz-molitică cu utilizarea de antispastice miotrope selective, cum ar fi hymecromon (odeston) sau mebeverină (duspatlin) În insuficiența biliară, însoțită de insuficiența pancreatică extrasecretorie, este necesară terapia de substituție enzimatică Bila crește peristaltismul intestinal și provoacă un efect bactericid În acest sens, un curs lung de BN necorectat poate Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare fi însoțit de indigestie și disbioză intestinală, care necesită nu numai terapia de substituție enzimatică, ci și utilizarea de medicamente care normalizează microflora intestinală Pentru normalizarea microbiocenozei intestinale se folosesc probiți (preparate microbiene pe bază de microorganisme vii) sau prebiotice (sintetizate chimic sau derivate din genetică) În acest sens, hilak-forte a primit o bună reputație clinică Medicamentul creează un mediu intern optim (pH) în intestin, are un efect direct și rapid în orice stare a microflorei intestinale, este compatibil cu antibiotice și contribuie la restabilirea rapidă a flirtului endogen precum și pentru a susține funcția fiziologică a membranei mucoase [ ] În ultimii ani, rifaximina (Alfa Normix) a fost utilizată cu succes pentru a normaliza microflora intestinală la pacienții cu boală biliară și PCS [ ] Interventie chirurgicala Opțiunile pentru intervenții chirurgicale pentru colelitiază sunt descrise suficient de detaliat în literatura de specialitate, prin urmare, aici sunt date doar punctele fundamentale, care, în opinia noastră, sunt cele mai importante pentru medicii practicieni Prima colecistectomie a fost efectuată de S Langenbuch în De atunci, timp de aproape de ani, această operație a rămas singura modalitate de a trata colelitiaza Tratamentul chirurgical al colecistolitiaza consta in indepartarea vezicii biliare cu calculi sau numai calculi din vezica biliara În acest sens, se disting următoarele tipuri de intervenții chirurgicale: • colecistectomie tradițională (standard, deschisă) și rxpego IV acces lanar median sau oblic drept; • colecistectomie laparoscopică (videolaparoscopică): • colecistoli otomie Au fost propuse alte tipuri de acces la vezica biliară, în special transvaginal [ ] Principalele indicații pentru tratamentul chirurgical al colecistolitiază: Imposibilitatea terapiei litoliticoscopice sau prezența contraindicațiilor la aceasta - calculi biliari peste mm: - coeficientul de golire a vezicii biliare după un mic dejun coleretic este mai mic de %; - GSD în stadiul de colecistită cronică calculoasă, - cursul bolii cu atacuri frecvente de colici biliare, indiferent de dimensiunea pietrelor și de starea funcțională a vezicii biliare, - fără efect al terapiei litolitice orale după luni tratament Capitolul Colecistolitiază cu prezența pietrelor mari și mici ale vezicii biliare, ocupând mai mult de / din volumul acesteia Colecistolitiază, vezica biliară invalidă Colecistolitiaza complicata de colecistita si/sau colatita Colecistolitiaza in combinatie cu coledocolitiaza Colecistolitiază complicată de sindromul Mirizzi Colecistolitiaza complicata de hidropizie, empiem al vezicii biliare Colecistolitiază complicată de nenetraţie perforație, fistule Colecistolitiază complicată de pancreatită biliară Colecistolitiaza în combinație cu permeabilitatea afectată a căii biliare comune I [contraindicații: Boli somatice severe care cresc riscul operațional: Tulburări necorectabile ale coagulării sângelui Au fost elaborate metode de notare a indicațiilor pentru colecistectomie, ținând cont de caracteristicile evoluției clinice a colelitiazelor și a complicațiilor acesteia (Tabelul ) Trebuie remarcat faptul că acestea sunt de natură orientativă, iar problema tratamentului chirurgical în fiecare caz este decisă individual, ca urmare a acțiunilor coordonate ale chirurgului, terapeutului și pacientului Tabelul Orientări internaționale pentru selecția pacienților cu colelitiază pentru tratament chirurgical [ ] Situație clinică Date de examinare Indicații pentru intervenție chirurgicală (puncte) Simptome Doar colecistolitiază Nu ( ) absent Colecistolitiaza + vezica biliara neutrofila /- ( ) Prezența simptomelor Doar colecistolitiază V-(З) Colecistolitiaza - nepot} vezica biliara +f ( ) Colecistolitiaza + vezica biliara disfunctionala + dilatatie coledoc +++( ) Colica biliară Numai colecistolitiază -/- ( ) primul apărut Colecistolitiază + vezica biliară nefrogenă " + ( ) Aceeași +• dilatație a coledocului +++ (b) Recurente Doar colecistită pelvină +/- ( ) colica biliara Choiaecistolitiaza vezica biliara nefunctionala ++ ( ) La fel + dilatarea căii biliare comune ^++( ) XO 'ISCISTITA acuta Holen istolithpaz ++ ( ) Piaza colecistolului - - orice alte manifestări ale colecistitei acute W+ ( ) Continuare bj Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare Sfârșitul mesei ' Situație clinică Da" Examinări Indicații pentru intervenție chirurgicală (puncte) ; Pancreatită acută Colecistolitiază t+ ( ) Chole st ii st o l gn az + orice alta (manifestari +++( ) pancreatita acuta і Recurente Cholepistoli piasis + +( ) ; pancreazita Colepistolitiaza + orice alte manifestari -++ ( ) pancreatită recurentă Obturație Orice kamchi +-+ ( ) la fel ttuha Când chechanie Indicațiile pentru anii chirurgicali sunt determinate de suma punctelor: până la puncte - fără indicații: - - indicații îndoielnice; puncte și descărcare - există indicații Pregătirea și examinarea preoperatorie Înainte de operație, se efectuează următoarele studii de laborator și instrumentale: Teste de laborator obligatorii • amilaza din sânge; • AsLT, AlAT SHF, GGTP în sânge; • glucoza din sange; • Grupa sanguină; • potasiu, sodiu din sânge; • coagulograma, protrombina • coprogram; • creatinina sanguina: • sânge pentru RW, HIV, HBs-angigen și anticorpi CV; • analiză generală de sânge; • analiza generală a urinei; • proteine totale și fracții proteice din sânge; • bilirubina totală și fracțiile ei în sânge; • factorul Rh; • colesterolul din sânge /Studii suplimentare de laborator Pancreatită , S V Sokolov și colab în colecistectomie, s-au observat diverse complicații în , % din cazuri, inclusiv complicații ale plăgii în %, afectarea căilor biliare extrahepatice în , % din cazuri [ ] Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare Analiza materialului clinic extins arată că frecvența complicațiilor postoperatorii depinde de o serie de factori Deci, conform L ocehi et al , complicații de colecistectomie au fost observate la , % dintre femei și , % dintre bărbați, iar mortalitatea a fost de , și, respectiv, , % În același timp, riscul de complicații a fost de , ori mai mare la pacienții cu simptome clinice de colelitiază comparativ cu pacienții cu boală simptomatică și de , ori mai mare la persoanele peste de ani comparativ cu cei mai tineri [ Frecvența complicațiilor crește în de ori la pacienții cu ambii factori de risc [ ] Pentru a reduce legalitatea postoperatorie, tactica intervenției chirurgicale planificate precoce este justificată, indiferent de manifestările clinice ale colelitiazelor La unii pacienţi, după colecistectomie, simptomele clinice persistă care în majoritatea cazurilor nu sunt asociate cu operația Doar aproximativ % din observație poate fi atribuită unor boli și stări patologice, indirect sau direct legate de intervenția chirurgicală efectuată anterior [ ] Colecistectomie laparoscopica Introducerea tehnologiilor chirurgicale mai puțin invazive în practica largă (ѵе IV Boli ale vezicii biliare "ZhKB Trebuie remarcat faptul că în Rusia nu există statistici oficiale privind răspândirea r și zh CB, conform celei de-a suta paritate (f ), este inclusă la rubricile K - M CB- (boli ale vezica biliară şi căile biliare) Ținând cont de faptul că nu s-a observat o creștere relativă pentru alte forme nosologice, se poate presupune că creșterea numărului de pacienți cu patologie biliară se datorează tocmai colelitiazelor În al doilea rând, posibilitatea unei cursuri asimptomatice pe termen lung a bolii creează anumite dificultăți în detectarea acesteia în stadiile incipiente, care este motivul pentru diagnosticarea tardivă, de regulă, în stadiul de calculi biliari deja formați, atunci când utilizarea conservatoare metodele de tratament sunt semnificativ limitate, iar singura și practic necontestată metodă rămâne colecistectomia În al treilea rând, tratamentul chirurgical, chiar și cu utilizarea unor tehnologii noi, mai puțin invazive de intervenții chirurgicale, nu este capabil să rezolve problemele de x(ile gigg gaz, deoarece departe de când duce la o vindecare completă În - % de pacienti persista simptomele clinice si diverse simptome patologice modificari ale organelor digestive, unite prin termenul colectiv "sindrom de cistectomie noethol", Dezvoltarea ІІХES este, de asemenea, facilitată de particularitățile patogenezei colelitiazelor În același timp, trebuie remarcate două puncte importante din punct de vedere clinic Pe de o parte, colecistectomia elimină legături patogenetice importante sub formă de discolie și disfuncție a aparatului sfincterian al tractului biliar Pe de altă parte, la colelitiază se notează leziuni de organe multiple Acest lucru se datorează atât relației strânse anatomice și funcționale a sistemului biliar, în primul rând cu pancreasul și organele zonei gastroduodenale, cât și purtătorului de pietre pe termen lung contribuind la formarea si progresia modificarilor patologice in aceste organe Trebuie remarcat faptul că aceste modificări apar deja în stadiul tulburărilor funcționale ale vezicii biliare și ale aparatului sfincterian al tractului biliar și sunt agravate în stadiul inițial al colelitiaza când nămolul biliar este normalizat și sunt maxime când se formează calculi biliari Ca urmare a insuficienței biliare și a insuficienței pancreatice exocrine concomitente, se dezvoltă un sindrom de digestie afectată În ciuda capacităților compensatorii uriașe ale organelor digestive, adaptarea completă la "pierderea" vezicii biliare nu are loc nici măcar la - ani după colecistectomie Un număr semnificativ de pacienți după colecistectomie deteriorează calitatea vieții, ceea ce se exprimă într-o scădere în adaptare în diverse domenii ale vieţii Se acumulează dovezi care arată că proliferarea și apoptoza în mucoasa colonului sunt perturbate în colelitiaza, care sunt exacerbate după colecistectomie ool Capitolul În al patrulea rând, problemele de prevenire și monitorizare dispensară a pacienților cu colelitiază și a celor care au suferit colecistectomie nu au fost dezvoltate În acest sens, problema oportunității colecistectomiei în colelitiaza fără manifestări clinice a fost discutată de mult timp Există o opinie larg răspândită în rândul terapeuților, atât în Rusia, cât și în străinătate, că în aceste cazuri intervenția chirurgicală nu este indicată Acest lucru este justificat de faptul că frecvența simptomelor clinice și a complicațiilor în această boală este relativ scăzută și nu depășește % pe an [ ] Cu toate acestea, evoluția latentă a bolii nu neagă în niciun caz absența progresiei sale În acest sens, este oportun să amintim binecunoscuta zicală a lui W Meno "Un calcul biliar inofensiv este un mit al ego-ului" Bunăstarea imaginară depășește de obicei - ani, iar boala în aceste cazuri se manifestă adesea sub forma unor complicații variate (dropsie, empiem, flegmon vezicii biliare, icter obstructiv, paikreopekroză etc ) Dat fiind faptul că incidența de vârf a colelitiazelor scade la vârsta de - de ani intervenția chirurgicală amânată cu încă ani din cauza comorbidităților care s-au dezvoltat până în acest moment crește semnificativ riscul operațional Ca urmare, există un număr tot mai mare de pacienți cărora li se poate face colecistectomia doar din motive de sănătate Trebuie amintit despre caracteristicile anatomice ale alimentării cu sânge a vezicii biliare După cum știți, artera chistică este cea finală și riscul de leziuni aterosclerotice crește și el odată cu vârsta, ceea ce duce la diverse complicații Prin urmare, complicațiile purulente ale colelitiază (empiem, flegmon al vezicii biliare, colangită purulentă etc ) sunt de ori mai frecvente la pacienții mai în vârstă ( - de ani) [ ] Este important ca odată cu vârsta să se producă o restructurare fiziologică a sistemului digestiv, manifestată în primul rând prin modificări atrofice ale membranei mucoase a tubului digestiv, o scădere a funcției exocrine a glandelor digestive [ ] Colecistectomia efectuată pe fondul capacității de adaptare reduse a sistemului digestiv contribuie la formarea PCES, reduce calitatea vieții pacienților în perioada postoperatorie Fără a pretinde o analiză completă a tuturor aspectelor problemei complexe a colelitiazelor, care se află încă în cea mai mare parte în domeniul de activitate al chirurgilor se poate face o concluzie Diagnosticul de colelitiază în stadiul de calculi biliari formați nu îndeplinește cerințele de astăzi Cursul latent al bolii complică diagnosticul și tratamentul în timp util contribuie la progresia proceselor patologice și la dezvoltarea complicațiilor Eficacitatea metodelor conservatoare și chirurgicale de tratament pentru colelitiază lasă o anumită nemulțumire atât terapeuților, cât și chirurgilor Necesită revizuirea tacticii de gestionare a pacienților cu colelitiază fără manifestări clinice Partea a IV-a, Boli ale vezicii biliare În legătură cu cele de mai sus, și ținând cont, de asemenea, de semnificația medicală și socială a bolii, există necesitatea dezvoltării unui program clar de măsuri epidemiologice și terapeutice și preventive menite să reducă semnificativ incidența Modalitățile de rezolvare a problemei, în opinia noastră, constau în dezvoltarea și implementarea practică a următoarelor domenii [ ]: Studii epidemiologice ale prevalenței colelitiazelor Dezvoltarea metodelor de diagnosticare precoce a bolii (în stadiul de pre-pietra) Terapie adecvată bazată pe indicații clare pentru alegerea metodelor conservatoare sau chirurgicale de tratament Observarea dispensară nu numai a pacienților cu colelitiază, ci și a grupurilor de risc pentru colelitiază Studiile epidemiologice efectuate intenționat ar oferi o imagine mai clară a prevalenței bolii, ar calcula valoarea costurilor economice necesare pentru măsurile de tratament și prevenire Este dificil de supraestimat importanța diagnosticării colelitiazelor într-un stadiu incipient, deoarece aceasta deschide oportunități largi pentru prevenirea sa primară și secundară Progresele moderne în studiul litogenezei biliare fac posibilă determinarea modificărilor inițiale ale proprietăților fizico-chimice ale bilei la nivel molecular Microscopia electronică cu scanare, spectroscopia de rezonanță magnetică nucleară, cromatografia cu distribuție pe gel, studiul cristalo-optic al structurii bilei etc au fost propuse pentru diagnosticarea colelitiazelor în stadiul prelitic, însă multe dintre ele sunt destinate în principal rezolvării problemelor de cercetare , utilizarea lor în practica clinică este adesea limitată de complexitatea metodei costul ridicat, nevoia de echipamente speciale, precum și oportunitatea îndoielnică de a detecta schimbările inițiale într-un stadiu atât de timpuriu al bolii Este esențial important ca clinica să răspundă la următoarele întrebări: ce ar trebui să fie înțeles prin stadiul inițial al JCL care sunt limitele sale, diagnosticul a cărui etapă este inițială: ■ stadiul bolii este suficient și cel mai acceptabil în practică În acest sens, merită atenție clasificarea colelitiazelor, în care se disting stadiile sale inițiale Prima, cea mai semnificativă încercare de a identifica etapele inițiale ale bolii a fost clasificarea colelitiazelor, propusă încă din de DM Small, în care din stadii pot fi desemnate ca prestone Mai târziu, în , H Kh Mansurov a propus să aloce perioade în colelitiază - preclinic și clinic Perioada preclinica se caracterizeaza doar printr-un defect al metabolismului colesterolului, acizilor biliari sau fosfolipidelor si nu este inca evidenta clinic Cu toate acestea, după cum subliniază autorul, "diagnosticarea acestui defect necesită metode de cercetare sofisticate" cu determinarea activității /MG-Co A-reductazei hepatice sau a colesterolului- oc-hidroxilazei În ciuda trecutului Capitolul Boala biliară - - - De mai bine de de ani, metodele de determinare a acestor enzime nu pot fi considerate în prezent accesibile instituțiilor clinice de asistență medicală [ ] ] Pentru clinicieni este mai importantă perioada clinică, în care autorul a identificat stadii de colelitiază Primul dintre ele se caracterizează printr-o încălcare a proprietăților fizico-chimice ale bilei ca urmare a sintezei bilei litotonice de către ficat și este considerat destul de rezonabil stadiul inițial Cu toate acestea, diagnosticul necesită un studiu biochimic al bilei, În ciuda faptului că autorii au identificat pentru prima dată etapele inițiale ale colelitiaza, aceste clasificări nu au fost utilizate pe scară largă în clinică și au avut un efect redus asupra soluționării problemei de prevenire a colelitiazelor Principalul motiv care limitează utilizarea clasificărilor în practică este necesitatea unui studiu biochimic al bilei obținute prin sondarea duodenală Din punct de vedere practic, diagnosticul de colelitiază în stadiul de nămol biliar este destul de justificat Acest lucru poate fi justificat prin două ipoteze În primul rând, disponibilitatea detectării diferitelor variante de BS folosind dispozitive moderne cu ultrasunete și capacitatea de a efectua examinări preventive într-o practică largă de ambulatoriu În al doilea rând, odată cu dispariția sau eliminarea factorilor care contribuie la formarea BS, sau sub influența terapiei, regresează destul de ușor, ceea ce, în opinia noastră, ne permite destul de rezonabil să o considerăm stadiul inițial al colelitiaza și natura de modificări biochimice în porțiunea vezicii biliare a bilei, care este unidirecțională cu colecistolitiază și dinamica acestor modificări în timpul terapiei indică mecanismele generale de dezvoltare a BS] și colecistolitiază Experiența clinică acumulată în cadrul Departamentului de Patologie Biliară a Institutului Central de Cercetare de Gastroenterologie ne-a permis să dezvoltăm și să propunem propria noastră versiune a clasificării colelitiazelor, în care se disting etape [ ] Pentru prima dată, a fost identificat stadiul de prestone - sub formă de bilă eterogenă groasă și diferite variante de BS (suspendarea particulelor hiperecogene, bilă de chit și combinația lor) Diagnosticul acestei etape nu necesită un studiu biochimic al bilei, deoarece este determinată de modificări macroscopice ale structurii bilei vezicii biliare folosind ultrasunete În această etapă a colelitiazelor, sub influența agenților care vizează normalizarea metabolismului colesterolului și restabilirea funcției contractile a vezicii biliare (preparate cu acizi biliari, agenți care cresc colesterolul și colecistokinele), este posibilă eliminarea modificărilor vizibile macroscopic într-un timp relativ scurt ( - luni) în structura bilei, ceea ce este confirmat de natura omogenă a bilei vezicii biliare în timpul ecografiei Respectarea recomandărilor dietetice (dietă săracă în calorii cu suficiente fibre alimentare), controlul greutății sunt măsuri importante pentru a preveni reapariția BS Astfel, în prezent, există o posibilitate reală de a diagnostica colelitiaza în stadiul inițial, iar utilizarea unei terapii adecvate face posibilă prevenirea trecerii acesteia la stadiul de formare a calculilor biliari Partea J\ Boli ale vezicii biliare O abordare diferențiată a tratamentului în funcție de stadiul bolii și o terapie conservatoare adecvată deschid anumite perspective pentru reducerea numărului de intervenții chirurgicale pentru colelitiază Cu toate acestea, cursul latent al colelitiază este sursa formării unui contingent imens de pacienți cu colelitiază, al cărui tratament necesită și o abordare diferențiată În ciuda faptului că tehnologiile chirurgicale moderne au făcut colecistectomia operația de alegere, metodele conservatoare, deși au dispărut în fundal, nu s-au epuizat complet Conform datelor noastre, aproximativ % dintre pacienții cu colelitiază li se poate prescrie terapie litolică Eficacitatea terapiei depinde de o serie de factori, dintre care principalii sunt compoziția chimică a pietrelor, dimensiunea lor, numărul lor, starea funcției contractile a vezicii biliare Criteriile de selectare a pacienților se bazează pe date ecografice, orale colecistografie CT ajută la clarificarea compoziției pietrelor Boles este probabil să dizolve pietre cu un coeficient de atenuare sub - de unități potrivit lui Hungfield RT cu acizi biliari poate fi metoda de elecție atunci când alte tipuri de tratament sunt contraindicate pacienților, precum și atunci când pacientul nu este de acord cu operația Cand alegi conservator!! terapia este importantă iar componenta economică - eficiență/cost Analize medicale și economice efectuate de O V Dedyukhina în , în cadrul Departamentului de patologie a patologiei biliare al Institutului Central de Cercetare G, a arătat că costul pe pacient în tratamentul stadiului de BS este de de ruble iar în stadiul colestistoligiazei - ruble Utilizarea tacticilor terapeutice active în raport cu pacienții cu SB economisește de ruble per pacient [ ] Propria noastră experiență și datele din studii străine arată că pietrele mari necesită terapie pe termen lung (cel puțin ani), iar eficacitatea acesteia este scăzută În acest sens, LT nu este recomandat pentru diametre de piatră peste K) mm (Anexa ) În prezența pietrelor cu un diametru mai mare de mm, se combină cu litotripsie Înainte de a prescrie LH, medicul trebuie să informeze pacientul despre costul estimat și momentul tratamentului, despre necesitatea intervenției chirurgicale în timpul tratamentului, iar dizolvarea completă a pietrelor nu exclude reapariția acestora Eficacitatea tratamentului este monitorizată cu ultrasunete la fiecare - luni, în timpul acestor termene de zhg se monitorizează activitatea aminotransferazelor (AlAT AsAT) Efectele secundare la ursoterapia nu depășesc % (diaree, activitate crescută a aminotransferazelor) și de regulă, nu necesită întreruperea medicamentelor Lipsa dinamicii pozitive dupa luni terapia stă la baza anulării sale și a deciziei cu privire la problema tratamentului chirurgical Algoritmul de diagnostic și tratament al colelitiaza la adulți și copii este prezentat în Anexele și , Recidiva de calcul după RT orală cu succes este de aproximativ % pe an timp de ani, apare mai frecvent în primii ani, apoi scade Capitolul Pentru a preveni reapariția pietrelor, este necesar să se continue terapia încă luni Este indicat să reduceți greutatea corporală, să evitați să luați medicamente afectând sinteza colesterolului și perioade lungi de foame Astfel, terapia litolică, cu respectarea strictă a indicațiilor la un anumit grup de pacienți, vă permite să obțineți un rezultat pozitiv și să evitați intervenția chirurgicală Observarea la dispensar este de mare importanță în rezolvarea problemei colelitiaza Motivul includerii în lista bolilor supuse observării dispensarului este semnificația socială a colelitiazelor, posibilitatea diagnosticării acesteia în stadiul pre-cameo și disponibilitatea unei terapii suficient de eficiente care să împiedice trecerea acesteia la stadiul de formare a calculilor biliari Persoanele cu SB care persistă mai mult de luni sunt supuse observării la dispensar care primesc RT pentru colelitiază, după dizolvarea calculilor biliari, precum și pacienții care au suferit colecistectomie Frecvența de observare este de - ori pe an și include ultrasunete studiul biochimic al sângelui, conform indicațiilor, examinarea altor organe digestive, în primul rând cele care au o anatomie naturală, relație mo-funcțională cu sistemul biliar În scopul prevenirii primare a colelitiaza, este necesar să se identifice și să se monitorizeze în mod activ persoanele cu factori de risc pentru colelitiază (predispoziție ereditară, obezitate, sarcină, boli ale ficatului, intestinelor, diabet zaharat, rezecție a stomacului sau a părții terminale a intestin subțire, luând medicamente contraceptive, clofibrat, octreotidă , iperlppdempya, femei peste de ani etc ) Anumite perspective clinice pentru prevenirea primară a colelitiazelor au medicamente care inhibă absorbția colesterolului în intestinul subțire Studiile experimentale recente pe animale și rezultatele clinice preliminare au arătat că ezetimab, un medicament care inhibă XPC L (o proteină implicată în transportul colesterolului în enteronete), poate fi baza pentru dezvoltarea unei noi strategii pentru prevenirea și tratamentul colelitiaza colesterolului [ ] Experiența examenului medical profilactic, acumulată în perioada pre-perestroika, a arătat că locul său central este legătura ambulatoriu-policlinic Pentru a îmbunătăți eficiența observării dispensarului, este recomandabil să se creeze dispensare gastroenterologice pe baza policlinicilor Progresivă este crearea de centre de prevenire a colelitiazelor, care ar putea prelua funcțiile organizatorice și metodologice necesare, întrucât "un program clar de măsuri tianostice și terapeutice și preventive va implementa cu adevărat principiile de bază ale prevenirii colelitiazelor" [ ] Cu toate acestea, potrivit unora, se preconizează că va dura încă - de ani pentru a dezvolta măsuri adecvate pentru prevenirea bolii litiaza biliară [R ] În concluzie, aș dori să remarc că, conform datelor OMS, sănătatea populației depinde în proporție de % de stilul de viață, % de calitatea mediului Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare - Miercuri, % - din caracteristicile ereditare ale organismului și % - din starea de sănătate În legătură cu acestea, îmbunătățirea culturii medicale a populației și activitatea sanitară și educațională extinsă în rândul grupurilor de risc pentru colelitiază, care vizează formarea unui stil de viață sănătos, ar trebui să-și ocupe locul cuvenit în activitatea terapeutului Crearea de școli de sănătate pe baza policlinicilor este un domeniu important de prevenire primară a colelitiaza [ ] LITERATURĂ ȘancUgr RS, EverhartJ' E Donme'itz M et dl Sarcina cazurilor digestive scuturate în Statele Unite//Gastroenrerologie - VoL P - Marschall HU Einarsson C Boala Gallstone// J lut Med - - VoL - VoL - Jleuuiwp Un ghid practic pentru bolile căilor biliare - M : GEOTLR-Media, - p ViDtagL M Factorii care influențează prevalența calculilor biliari în bolile hepatice: bcncficial şi hai udul influenţe ale alcoolului // Ann r J Gastroenterol - Voi nr - P - Everhart JL Yeh F, Lee ET și colab Prevalența bolii vezicii biliare la populația indienilor americani: constatări de la Strong Heart Studv / / Hcpatology - - Voi - P - Koudelkami HA, Elieeenko A V Prevalența patologiei tractului biliar di feroviari din Siberia de Vest (semi-lyatsi ", - p MShvg K Hell E , Lang B , Lengauer E Profilaxia forniării calculilor biliari după proceduri restrictive gastrice pentru pierderea în greutate: un studiu randomizat dublu-bhnd controlat cu placebo // Ann Surg - - Voi ( ) p Leiizmann MF, Willert WC, Riimn E B ei al A prospective siudy of cottee consnmption and the risk of simpl umaric gallstonc in mau //J L MA - - Voi ( ) - P - Leiizmann MF, Stampfer MJ , WiUeti IV C et al Consumul de cuffee este asociat cu risc scăzut de simptomatologie a bolii biliare în wcuuejj // Gastroenterologie Voi, - P - Capitolul Tsukanov I V Subțire Yu L Bronnikova E P Boli neinfecțioase mai frecvente și metabolismul lipidic în populația din nordul Asiei: Proceedings of the th Slavic-Baltic Scientific Forum "CantfT-Petersburg - Gasgro- " // Gastroenterology Saikt-Petersburg;, rga - - Nr - - S Weinstein S , Lipsttz E C , Addonizio L et al Colelitiaza la pacientii cu transplant cardiac pediatric pe t yclosporine//' J Pediatr Surg - - \ ol ( ) - P - Acalovschi M "Buzas C , Radu C , Grigorescu M Infecția cu virusul hepalitei C i> un factor de risc pentru calculul biliar boala: un studiu prospectiv spital-bascd al pacientilor cu hepatita cronica virala C //J Viral Hepat - - Voi ( ) P G - Cekmalov I A , Ilchenko L Yu , Sharafanova T P , Sorokin A V Virusurile hepatitei G (H GV) și TT (TT \ ) la pacienții cu colelitiază Materiale ale celui de-al -lea Forum științific slavo-baltic "Sankt Petersburg - Gasgro " // Gastroenterologie la Sankt Petersburg - - Nr - - Cu M Nemtsov V I , Alexandrova R A , Ivanova GV și colab Modificări hepatice la pacienții cu colelitiază Actele celui de-al -lea forum științific slavo-balgian "Sankt Petersburg - Gastro- > // astroenterology of St Petersburg - - Nr - - S al meu" Lapida, A , BanqsLad M , Astrom M Muhrbeck O The prcvalence of gallstone disease in a deiined - T XII - S de I Pont PL Lafunt H , Dom'mgo N et al, ( studii de opoziție și iminunolluorescencc ale "nămolului" biliar la pacienți ■ cu colesterol sau litiază biliară mixtă // J Hepatol - - VoL ( ) -R Galkin V A Hole, iigiaz Aspecte noi - M : SA ol - Nr ( ) - S Altievi A , Pelucchi C , Talamini R et al Cholecystecroniy și riscul de cancer colorectal în Iraly // Br J Cancer - mai VoL ( ) - P ' - Siddiqui A A , Kedika R Mahgpub A er al O anterioară cistectoinie colofiană nereasează riscul tl ° de a dezvolta adenoame avansate ale colonului // Soutli Med J - - \ ol ( ) - P - Vinikoor LC, Galanko J A , Sandler RS Cliolecys'edomy and the risk of colorectal adeno-inas// Dig Di alturi biliare pentru dizolvarea gallsro-nc și efectul ils asupra proliferării celulelor cpiteliale rectale // Dig Dis sci - -Voi ( ) - P - Acizi biliari endogeni: un echilibru fin între proiccția celulară și apoptoză Simpozion Falk nr : "Hepatology " - mai - Munchen Simpozion de onoare al profesorului Gustav Paumgartner Schlottmann K Efectele sărurilor biliare în celulele canceroase de colon și celulele epiteliale primare ale colonului: medianisme și diferențe// Gut - - Voi (Supliment III) - P A Pskida II , Ohsawa T Murata V, el al Rîsk of missing colorectal cancer du ring laparoscoprc cholccystectoiny // Surg astăzi - - Voi ( ) - P - Tsukanov V V -, Seliverstova E N , Dogaoin S A Caracteristicile clinice și biochimice ale bolilor tractului biliar la pacienții cu diabet zaharat: Proceedings of the th Russian Gastroenterological Week, octombrie - * , , Moscova // Ros Journal of gastroenterol , Hepatol , Coloiroctol - - V oG ( ) S plămân T N , Dar HM Shih H S et al Un studiu bazat pe populație privind boala biliară amorigtip abeticilor din Kinrnen, Taiwan // World J Gastroenterol - - Voi ( ) - P - de Leon MP , Ferenderes R Gândii N Bile lipid composition and bile acid pool size in diabet//Amer J Dig Dis - - Vol - Str Vârkonyi T , Lengyd C , Madâcsy L el al Hipomotilitatea vezicii biliare în polincuropatia diabetică / ZOrv Horii - - Voi ( ) - P - Ding X , Im CY, Mei Y et al Corectarea dintre expresia genică a receptorului CCK-A și disfuncția de golire a vezicii biliare la pacienții cu calculi biliari și diabet zaharat // Pancreat hepatobiliar Dis Int - - Voi ( ) - P - Ding X , GangJ B Lu C W și colab Relaţia arteriolcurilor anormale ale vezicii biliare cu gâllbladdcp • golirea la pacienţii cu litiază biliară şi diabet zaharat// Hepatobi iary Pancreat Dis ht - - Voi ( ) - P - Ataujo LM, Do Olweira DA, Niines DS Lavei and biliary ukrasonograpbv in diabetic and non d>abetic obese women // Diabetes Merab - - V'ol ( ) - P - Tung , Dar HM, Shih C et al Un studiu de foliow-up bazat pe populație asupra bolii biliare în rândul diabeticilor de tip din Kininen, Taiwaa // World J Gas(rocnterol - - V'ol ( ) - P - Ochii Boala biliară Mendez-Sănchez N Chavez-Tapia XC , Motola-Krrba D et, al Sindromul metabolic ca factor de risc pentru boala ton gal // World J Gastmenterol - - V ( ) - P - Quallich LC, Stern MA, Rich M et al Bile duet crystals nu contribuie la sfincterul Oddi dysfun' ion // Gastrointest Endosc - - Feb Voi ( ) - P - Chebli JM, Ferrari Junior AR, Siha MR et al Biliary inicrocristals in idioparhicacute pancreati s duc for occ nlt underlying biliary etiology// Arg gasirocnterol - - Voi ( ) - P - Ilcenko A A Diagnosticul nămolului biliar în practica unui medic generalist într-o policlinică // Manual de medic de policlinică - Nr - S - Maistrenko II A , Stukalov V V Coledocolitiază - St Petersburg; Elbi-SPb - p Boli ale ficatului și căilor biliare: un ghid pentru medici / Paul ed VT Ivashkina - M : G D "M-veiti", - p Byi trovskaya E V Sindromul post-thicktomic: variante clinice, prognostic și prevenire Rezumat al tezei vulpi Dr med naѵk - M , - p Khal S , Zimnmrmann Genz şi colab Factori de risc pentru eșecul stentului endoscopic al stricturilor biliare în pancreatita cronică: un studiu prospectiv de urmărire// Aiuer J Gasroenterol - - Voi - P - Minushkin O N Pancreatita cronică: probleme de patogeneză, diagnostic și tratament // Pacient dificil - - T - Nr - S Pastuhov A II Rezultatele tratamentului complex al pancreatitei cronice biliare dependente dar rn gastroenterol , hepatol coloproctol - - Nr ( ) S Ryzhkova O V Saifutdinov R G Influența terț-butil eterului răzbunat asupra capacității contractile a vezicii biliare Probleme clinico-epidemiologice și egno-ecologice-gychsskys ale bolilor sistemului digestiv Materiale ale celei de-a -a Conferințe Gastroenterologice din Siberia de Est; participarea internațională, Krasnoyarsk - - S - Saifutdinov R G , Ryzhkova O V Dizolvarea prin contact a calculilor vezicii biliare cu metil hert-butil eter // Experiment și tip gastroenterol - - Nr - De la - Heltstem A , Leuscktier U , Benjaminov A et al Dizolvarea stnilor vezicii biliare cu meril teri-butil erher și stonc rece urence (un studiu european) // Dig Dis sci - - Voi ( ) - P - Maksimov B A , Chernyshev A L , Tarasov KM, Neronov V A Insuficiență biliară - M : Editura "Adamang", p Tarasov K Ch Insuficiență biliară cu transpirație a ficatului și a căilor biliare: AvkhOrsf zi Dr med păianjen - M " - p Maksimov V A , Chernyshev A L , Tarasov K M și colab Insuficiență biliară Materiale de clasa a IV-a a Societății Științifice a Gastroepterolului din Rusia // Experiment și pană, gastroenterol - - Nr - Din Delyukina O V Natura discoliei și tulburărilor motorii ale căilor biliare în nămolul biliar și corectarea medicamentelor: Lis cand Miere păianjen - M , - p Gladskikh L V Maksimov V A , Parkhomenko N A Farmacoterapie restaurativă a ficatului și a tractului gastrointestinal cu medicamente "Gspatosan" și "Enterosap-n" Materiale din a -a Int il Forumul științific popular slavo-baltic St Petersburg - iunie /, / Gastroenterology of St Petersburg - - Nr - ■ S M Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare - - Saveliev V S , Petukhov V A , Karalkin A V , Fomin D K Disfuncția biliară extrahepatică în sindromul de suferință dipipidă: etiopatogenie, principii de diagnostic și tratament // BC Boli ale sistemului digestiv - - V Nr - S - Iiochenko A A , Bystrovskaya E V Experiență în utilizarea duspatalinei în tulburările funcționale ale sfinxului genei Oddi din Bo alţii care au suferit colecistectomie // Experiment, and clip, gastroenterol, - Nr - P - Ilchenko L Selezneva E Ya - - Nr - C - Ivanchenkova R A Modificări funcționale și structurale ale pancreasului în caz de ospitalitate: Proceedings of the th Slavic-Baltic Scientific Forum "Sapkt-Pe-gerburg - Gastro- " // Gastroenterology of St Petersburg - - Nr - - S M Korotko G F Secreția pancreasului - M Triada-X - p Petukhov V , Turkin Yu Insuficienţa pancreatică intrasecretorie în colelitiază: etiopatogenie diagnostic şi principii de tratament// Rus jurnal medical - - T - ? - C - Petukhov V A Sindromul lipidic day gress - Editura "VEDI", - p Forgione , Maggioni l , Sansonna F et al Cliolccystn tomy endoscopic transvaginal la fiinţele liuniene: rezultate preliminare //J Laparoendosc Adv Surg Tech A - - Voi ( ) - P - Boli ale căilor biliare Diagnostic, tratament - Ghid (compilatori: P Ya Grigoriev F I Komarov, V A Maksimov etc ) M - p і Sokolov SV Kadushin A Ya I'gshginev VB și colab Semnificația colecistectomiei laparoscopice la pacienții cu colelitiază: Proceedings of the th Russian Gastroenterological Week, - octombrie , Moscova / Ros Zhurn gastroen-tsrol , hepatol , coloproctol - - Voi ( ) - S Tocelii A , Costa G , Lepre L et al Colelitiaza in mcn Observații pe o serie de cazuri de chirurgie tratată a de pacienți // G Chir - - Voi ( - ) - str Tritapepe R Piro D Annoni F Seqaia M Factori predictivi pentru complicații cb olclithia sis // Panminerva Med - Col ( ) - P - Papi C Catarci nr D'Ambrosio L , Cili L'erai Timmgui cholei ystectomy for acute calculous cholecystiiis: A incca-analysis // Amor J Gasrroenrerol - - Voi - P - Priega H , Ramirol C , Molinal J M et al Rezultatele colcisrectomiei laparoscopice într-un spital universitar de nivel după ani de experiență // Rev Esp enlcrm Săpa (Madrid) - - Voi - Nr - P - Spelsherg FW, NusserF , Huitl TK și colab Management of cliolecysto- and choledocholithia-sis - sondaj și analiză a spectru larg de acțiune - nefazolin (kefzol) sau cefotaximă (csfabol, klaforan) g de ori pe zi, rifampicină - mg de ori pe zi Cu o exacerbare mai puțin pronunțată, antibioticele orale sunt suficiente - claritromicină mg de ori pe zi sau eritromicină , g de ori pe zi sau ciprofloxacină (cyprobay, ciprolet) - mg de ori pe zi, ampicilină , i-G o dată pe zi sau furazolilop , g de ori pe zi timp de zile Antibioticele grupului de cefalosporine (în primul rând ceftriaxona și ceftazidima) provoacă colestază, deoarece perturbă transportul acizilor biliari și excreția lipidelor cu bilă, împiedică trecerea bilei prin canalele extrahepatice, prin urmare, cu boli hepatice concomitente, sunt utilizate Cu grijă Cha Frecvența colesterozei vezicii biliare după diferiți autori Autor % Număr de observații Arianuft A A , ( ] , În din conform colecistectomiei Permyakov N K , Podolsky A E , , : , U din conform datelor secționale [ ] m "erial din conform datelor ! colecistectomie Halalau F [ ] , In din conform colecistectomiei Khnokh L I , [ J și , ' În din date de colecistectomie! ; Sciogia S S , [ ] = , • În din colecistectomii i Ivanchenkova R A , [ | , ' luând în considerare factorii patologici comuni în dezvoltarea colelitiozelor CZHP, precum și asocierea frecventă a acesteia cu colelitolitiaza, unii autori consideră CZD o variantă specifică a colelitiazelor sau un prestadiu al gnozei colecistitei, justificând acest lucru prin faptul că la pacienții cu colelitiaza în absența pietrelor, precum și cu JCB timpul de nucleare a bilei vezicii biliare scade Cu toate acestea, rămâne neclar de ce procesul de suprasaturare a bilei cu colesterol se termină în unele cazuri cu formarea de calculi în cavitatea vezicii biliare în altele, prin depunerea de lipide în peretele de veto, iar în al treilea rând, printr-o combinație a ambelor procese ■ Pagomorfologie CGI este o leziune a peretelui vezicii biliare ca urmare a depunerii de lipide sub forma de colesterol liber, colesteripseri si precursori ai colesterolului ciclic, mai intai predominant in mucoasa, iar odata cu progresia procesului, in submucoasa si membrana musculara Locul principal de acumulare de lipide sunt celulele spumoase, care se formează ca urmare a transformării macrofagelor celulelor adventice și endoteliale ale vaselor limfatice Modificările macroscopice ale HZhP sunt foarte variabile Modificări ale acoperirii seroase în cele mai multe cazuri nu sunt găsite - suprafața vezicii biliare este netedă, stivele cad ușor, fără semne pronunțate de inflamație, iar banda vezicii biliare conține bilă limpede, nămol biliar sau calculi CGI macroconic este o plasă sau pete galben-cenușii pe membrana mucoasă, cu prezența unor mici excrescențe julipidice Aceste modificări se datorează depunerii de lipide de-a lungul cursului vaselor limfatice cu expansiunea lor ulterioară a vezicii biliare (căpșuni) și formării de pseudopodii pe mici "picioare" care ies în lumenul vezicii biliare și constând din celule de spumă acoperite cu un strat de qi epiheliu tiidrchssky În forma reticulară focală a colesterozei este afectată o zonă izolată, în timp ce restul membranei mucoase a vezicii biliare păstrează o structură relativ normală Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare Forma reticulară difuză a colesterozei se caracterizează prin afectarea întregii suprafețe a membranei mucoase a vezicii biliare, în timp ce modificările macroscopice pot fi de la abia vizibile până la pronunțate (Fig ) Cu o formă difuză de colesteroză, pe fundalul unei ochiuri sau pete galben-cenusii, este adesea posibil să se detecteze polipi de colesterol de diferite dimensiuni de - mm sau mai mult (Fig ) Mai mult, ele pot fi simple ( - ) sau multiple (mai mult de ) Această formă, în unele cazuri, este însoțită de infiltrarea profundă a peretelui vezicii biliare, inclusiv a membranei musculare, cu esteri de colesterol, care apare de obicei pe fondul modificărilor inflamatorii ale peretelui vezicii biliare Orez macropreparare Forma reticulară difuză a CKD cu calcul (săgeată) Orez macropreparare Polipoză-forma de plasă a CKD Pe fondul leziunilor difuze ale membranei mucoase, sunt vizibili numeroși polipi de colesterol de diferite dimensiuni (săgeți) Capitolul În forma polipă a CZHP, pe fundalul unei membrane mucoase nemodificate macroscopic, se formează polipi de colesterol (CP) unici sau numeroși Dimensiunile polipilor, de regulă, nu depășesc cm (Fig ) Orez macropreparare Forma polipă a HZHP Numeroși polipi de colesterol cu structură celulară Cu CZHP focală superficială, plasa caracteristică este slab exprimată și în zone separate, de obicei în regiunea cervicală, iar polipii sunt mai puțin frecventi Cu această formă de colesteroză, invazia lipidelor este mai puțin pronunțată și de obicei captează doar membrana mucoasă și submucoasa Numai pe vilozități separate pot exista focare de deepptsplzacsіsh Stratul epitelial din aceste locuri este abundent infiltrat cu limfocite, iar capilarele sunt dilatate Celulele spumoase simple se găsesc în stroma pliurilor individuale și în stratul subepitelial al mucoasei nemodificate (Fig ) De regulă, celulele spumoase sunt înconjurate de celule, infiltrat inflamator și capilare dilatate Acest lucru indică faptul că nu sunt acumulatori pasivi ai substratului, ci joacă un anumit rol în reacția tisulară a organismului Odată cu forma reticulară difuză a colesterozei, celulele spumoase umplu deja complet vilozități individuale (Fig ) Infiltratul inflamator se retrage din aceste vilozități și se mută la baza lor Există mai puține capilare sanguine în ele Celulele epiteliale care acoperă aceste vilozități sunt într-o stare de distrofie pronunțată, în timp ce epiteliul zonelor învecinate proliferează intens În forma focală a CGI, dar cu o leziune mai profundă, pot apărea modificări inflamatorii-sclerotice semnificative, însoțite de degenerarea celulelor xantome și de fibroză a vilozităților mucoase În aceste zone se pot observa vilozități deepiteliale, necroza celulelor xantome și formarea de chisturi grase (Fig ) Partea a IV-a Boala vezicii biliare Orez Colesteroza vezicii biliare Grupuri de celule spumoase în stratul subepitelial al mucoasei vezicii biliare (săgeți) Colorat cu hematoxilină și eozină x p Orez Forma de plasă a colesterozei vezicii biliare Vilozitățile mucoase individuale sunt complet umplute cu celule de spumă (săgeți) Colorat cu hematoxilină și eozină SW XI În cazul colesterozei cu plasă difuză, celulele spumoase se găsesc și în stratul subepitelial al membranei mucoase și adesea în zonele mai profunde ale submucoasei și membrana musculară a vezicii biliare (Fig ) Din punct de vedere histologic, polipii de colesterol sunt de fapt un conglomerat de celule spumoase acoperite cu un strat de epiteliu Studiul diferitelor componente structurale ale polipilor de colesterol ai vezicii biliare arată că aceștia sunt formațiuni în schimbare dinamică Celulele epiteliale de pe suprafața CP pot arăta ca o plasgă a unui epiteliu columnar perfect normal (Fig ) Capitolul Orez Zone ale vilozităților deepiteliale ale mucoasei vezicii biliare (săgeți) Colorat cu hematoxilină și eozină SW x Orez Colesteroza vezicii biliare E - acumulări de celule de spumă în zonele profunde ale submucoasei (rack-uri) Colorarea cu hematoxilină și eozină Uv, x B - acumulări de celule de spumă în membrana musculară a peretelui vezicii biliare (săgeți) Colorat cu hematoxilină și eozină SW xBOO Partea E Boli ale vezicii biliare Orez Nou polip colesteric nou format al vezicii biliare (săgeată}, umplut cu celule de spumă, acoperit cu epiteliu intact colorație de hematoxilină și eozină, mărire de x La astfel de polipi "tineri", formați relativ recent, celulele spumoase sunt strâns adiacente între ele Ele au granițe clar definite și un nucleu distinct (Fig ) Acest lucru i-a determinat pe unii cercetători să se refere la aceste celule drept celule de spumă "normale" De regulă, o astfel de stare de XII nu poate fi menținută mult timp Încărcările dinamice din mișcarea bilei, a nămolului biliar și a calculilor conduc la traume permanente ale pediculului polip, întreruperea aportului de sânge și, în cele din urmă, la modificări degenerative ale țesutului polipului În timp, celulele epiteliului de suprafață suferă și ele modificări distrofice (Fig ) Celulele de spumă din interiorul polipului își pierd și ele limitele clare în timp, multe dintre ele sunt distruse, conținutul lor intră în spațiul extracelular, umplând cavitățile largi din stroma polipului In unele cazuri necroza polipilor de colesterol poate fi observată cu formarea detritusului tisular, care este eliminat în lumenul vezicii biliare (Fig ) Potrivit IO II Orlova [ | CZHP poate să apară atât independent, cât și combinat cu alte tipuri de colecistoză: în , % din cazuri - cu adenompomatoză, în , % - snehi în studiul patogenezei CKD a permis extinderea înțelegerii tulburărilor metabolismului lipidic în sistemul hepatobiliar, în special, pentru a arunca o privire nouă asupra proceselor de transport și solubilizare a colesterolului Având în vedere natura similară a tulburării în CZHP, inclusiv cea însoțită de colecis-golitiază, apare o întrebare fundamental importantă cum să interpretăm prezența pietrelor de colesterol în vezica biliară în colesteroză - CZHP complicată de colelitolitiază sau este o combinație a două boli (CHZH și GSD) Să ne exprimăm propriul nostru punct de vedere asupra acestei chestiuni Cu mecanismele generale ale tulburărilor metabolismului colesterolului, nu este legal să se considere prezența pietrelor în vezică ca colelitiază mai logic - ca o complicație a cursului HZHP Clasificare După clasificarea^ Jutras propus în , CZHP aparține grupului de colecistoză hiperplazică care sunt modificări benigne degenerative și proliferative ale peretelui vezicii biliare, care nu sunt asociate cu un proces inflamator H Gros sc ( ) a evidențiat următoarele forme de CZHP [ ]: ) LCR tipic pestritat sau de căpșuni ) polipi de colesterol; ) forme șterse; ) granuloame colesterice intramurale profunde; ) din colesterolul scăzut în hidropizia vezicii biliare K SaJmenkivi [ ] a subdivizat CKD în forme difuze și polipe N K Permyakov și A E Podolsky ( ) a propus o clasificare a pancreatitei cronice bazată pe modificări macroscopice ale mucoasei membranei vezicii biliare, care nu și-a pierdut semnificația nici astăzi ]: ) plasă focală; ) plasă difuză; ) iolipoză-rețea mixtă; ) polipoză B S Rozanov și V A Penin ( ) a completat clasificarea prin împărțirea CGI în forme pietroase și non-pietroase [ ] A Huege], V Neirar ( ) evidențiază localizarea extra veziculoasă a colesterozei cu afectare a canalelor chistice, bilei comune și pancreatice, precum și formele ascunse de CZHP cu minim!' expresia procesului detectat prin examen microscopic [ ] Astfel, clasificările existente ale colesterozei vezicii biliare iau în considerare doar formele sale macroscopice și, în esență, nu corespund în niciun caz cerințelor generale de clasificare, deoarece nu determină tactica măsurilor terapeutice Oferim spre discuție o versiune de lucru a unei clasificări pe mai multe niveluri, care reflectă nu numai rezultatele cercetării noastre, ci și tot ceea ce este rațional disponibil în clasificările propuse anterior (Tabelul ) Capitolul Colecistoză Tabelul Clasificarea pe mai multe niveluri a colesterozei vezicii biliare Formă Un comentariu A Nivel anatomic Fara piatra Combinat cu holstsistolitpayom j Forma tipică pietre de colesterol II sânge macroscopic ; Leziune focală i - Leziune difuză i - i Leziune focală sau difuză, combinată Combinație cu leziune extravezicală! cu afectarea canalelor extrahepatice: mănânc afluenţi extrahepatici Forma plasă la microscopie і Polipoză-foriaa reticulară ' Prezența macropolipilor Nămolul biliar giria giigochny (grad: slab > Confuzia nămolului biliar cu ul-moderat, puternic) j mănâncă expresia acestuia; //Un nivel conic micron Forma ascunsă (etapa inițială) Cantitate mică de spumos celulele din lamina propria a acelei învelișuri Fără simptome clinice, este diagnosticat cu! microscopia materialului patoanatomic Forme combinate: • ! - cu o tumoare Adenocarcinom și alte afecțiuni maligne leziuni cutanate naturale sau benigne cu lipomatoză Mai des în regiunea cervicală a vezicii biliare - cu adenom goz; n-^ bj^ya - cu adeis fibromyumatosis - cu fibromatoză - alte combinatii (metaplazie gastrica sau intestinala, ectopie a mucoasei gastrice sau sub prima glanda gastrica) IV Caracteristici funcționale (poate golirea tranzitorie a vezicii biliare) i Scăderea ușoară a funcției Vizualizată cu ultrasunete Gumere NOG scădere a gnni ( - %)'" Studiez golirea grăsimii - -■ :- Bubble cu cancer predispus ; Scăderea pronunțată a funcției (până la %) - , vezicii biliare cu handicap ( În timpul examinării inițiale a unui pacient cu suspiciune de colesteroză a vezicii biliare, când se efectuează o analiză biochimică a bilei după sondarea duodenală, o examinare cu ultrasunete a vezicii biliare cu determinarea Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare - - - functie de golirea acestuia, diagnosticul poate fi formulat pe baza unor criterii (nivele) anatomice, macroscopice si functionale Opțiuni pentru diagnosticul primar Opțiunea - colesteroza vezicii biliare, formă acalculoasă, reticulară focală, cu prezența unui nămol biliar slab și diferit și o scădere necunoscută ( %) a funcției contractile Opțiunea - colesteroza vezicii biliare, combinată cu colecistolitiază, formă poliiodă, cu o funcție de golire pronunțată ( %) redusă Este absolut clar că tactica de a trata un pacient cu aceste opțiuni va fi fundamental diferită - conservatoare în primul caz și chirurgicală în al doilea După un studiu postoperator și postoperator cuprinzător al vezicii biliare, diagnosticul final de colesteroză, formulat pe baza clasificării propuse, poate arăta după cum urmează Exemple variante Opțiunea - colesteroza vezicii biliare, formă reticulară acalculoasă, focală, combinată cu adenomatoză în regiunea cervicală, cu o scădere pronunțată ( %) a funcției de golire Opțiunea - colesteroza vezicii biliare, combinată cu colecistolitiază, formă difuză de polipoză-plasă, vezicii biliare cu handicap După cum se poate observa din exemplele de diagnostic de mai sus, clasificarea propusă este bine asociată cu posibilele tactici de tratament În plus față de logo, studiul postoperator final al peretelui vezicii biliare leneșe și compararea datelor macro și microscopice cu rezultatele examinării primare vor ajuta la determinarea de noi criterii pentru un diagnostic mai precis al formei și stadiului boala Se poate presupune că studiul suplimentar al problemei colesterozei vezicii biliare și acumularea de noi cunoștințe vor rezolva multe probleme care sunt în prezent în discuție, inclusiv dezvoltarea unei clasificări moderne mai avansate a colesterozei vezicii biliare Tabloul clinic Manifestările clinice în CZD sunt nespecifice și nu permit diferențierea acesteia de alte boli cronice ale vezicii biliare Simptomele în CZHP se datorează adăugării colecistitei, colecistitei sau disfuncției tractului biliar Studiul simptomelor clinice la pacienții cu forma bezmennoy de colesteroză a arătat că principalele simptome sunt durerea, toleranța slabă la alimente grase, greața și vărsăturile, balonarea, pierderea în greutate, constipația În unele cazuri, plângerile pacienților se reduc doar la o senzație de disconfort în regiunea epigastrică sau dispepsie La unii pacienți, boala poate fi asimptomatică Capitolul - Conform BV Boldin [ ], simptomele dispeptice ( %) sau cursul asimptomatic ( %) sunt observate mai des în CGI acalculat, mai rar durere - formă torpidă ( %) și mult mai rar - formă paroxistică de durere ( ) %) K Salmenkivi , după ce a analizat plângerile pacienților cu colecistectomie confirmată CZD (cazuri G ), a constatat că durerea în hipocondrul și epigastruul drept a fost observată de % dintre pacienți, în timp ce colici - %, greață - %, dispepsie, toleranță slabă la alimentele grase - % dintre pacienți Potrivit lui RA I Ivanchenkoya și colab , manifestările clinice la pacienții cu CZD din ' au inclus: durere paroxistică ( %), surdă ( %), acută ( %), localizată la pacienții fără calculi mai des în epigastru ( , %), cu pietre - - mai des în hipocondrul drept ( , %); simptome dispeptice ( %), simptome astenice de disfuncție vegetativ-vasculară ( %), care au fost observate mai des la pacienții fără calculi ( , %) [ ] Potrivit lui L, J Damore, cele mai frecvente simptome în forma polipoză a CZD, confirmate prin examen histologic, au fost durerea ( %), greața ( %) și vărsăturile ( %) [ ] Cauzele durerii, precum și cele ale tulburărilor de dispengie, rămân neclare Unii autori asociază atacurile de durere biliară cu detașarea polipilor de colesterol Cu toate acestea, este dificil de explicat colica biliară în fiecare caz particular doar ca o consecință a unei astfel de complicații a CGI Este destul de logic să presupunem că senzațiile de durere pot fi asociate cu o leziune organică a peretelui vezicii biliare (în special cu infiltrarea lipidelor a colului vezicii biliare, care creează un obstacol în calea ieșirii bilei) și/sau cu disfuncții ale vezicii biliare și ale aparatului sfincterului distal separând nuga biliară Deci, R Calabuig et al au observat atacuri repetate de colică biliară la pacienții cu formă abcesată de CGI, în timpul cărora tabloul ecografic a indicat golirea completă spontană a vezicii biliare [ ] Într-adevăr în experimentele ip și іѵo la pacienții cu CZD acalculoasă, colica biliară este adesea provocată de administrarea de colecistokinină Se raportează posibilitatea regresiei CVII cu vârsta și, în legătură cu aceasta, dispariția simptomelor clinice ( ) Există rapoarte separate despre măștile clinice ale CZD care apar cu simptome ale altor patologii de organe Astfel, conform datelor Paraglipa Parcio, dintre pacienții cu CZD acalculoasă care au suferit colecistectomie, % au avut atacuri recurente de pancreatită acută în trecut, care au dispărut la scurt timp după operație Examinarea microscopică a materialului chirurgical la acești pacienți a evidențiat CGI cu modificări iseudopolipoase ale mucoasei vezicii biliare [ ] Potrivit autorului atacurile de pancreatită ar putea fi cauzate de un blocaj temporar al sfincterului lui Oddi de către un polip de colesterol migrator Potrivit FT Cirgan nJ P Neuptolemos, printre cauzele pancreatitei biliare acute, % este BRC [ ] Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare - V - A Hucgel și B Neirar, dimpotrivă, cele mai frecvente simptome ale CZHP includ flatulența și încălcarea regularității siulei și rare - dureri paroxistice în hipocondrul drept [ ] În același timp, există numeroase labe, ceea ce indică faptul că un număr semnificativ de pacienți cu CZD sunt asimptomatici, iar la unii pacienți nu există plângeri chiar și în prezența pietrelor în vezica biliară În cazurile de inflamație sau istolitiază colelitică atașată la CZHP, tabloul clinic al bolii, de regulă, devine mai pronunțat Gak, într-un studiu al lui B V Boldin, în combinația CGI cu colecistolitiază, forma dureroasă de torhide a fost observată în - % din cazuri, forma paroxistică a durerii - în %, fenomene dispeptice - în , % și cursul asimptomatic - în % din cazuri [ ] În studiul A II Sinkov, durerea în hipocondrul drept a fost observată de % dintre pacienți [ ] Astfel, în prezența CGI calculoasă, simptomele clinice capătă un caracter mai tipic colelitiazelor, nepermițând în majoritatea cazurilor să se suspecteze CZD Potrivit unor autori, atunci când colelitiaza este combinată cu colelitiaza, aceasta din urmă este un factor provocator care provoacă simptome clinice mai precoce ale colelitiază, drept urmare colecistectomia la acești pacienți este efectuată mai devreme [ ] În acest sens, sunt de interes datele obținute de V M Trofimov și colab , care au comparat tabloul clinic al colecistitei cronice calculoase în prezența și absența CGI la papisți înainte de colecistectomie [ ] În prezența CZHP, sa observat pentru o perioadă scurtă de timp: anamneza bolii (în medie , ani), iar evoluția bolii la majoritatea pacienților ( , %) a fost caracterizată ca oligosimptomatică și necomplicată % dintre pacienți nu au avut deloc atacuri tipice de colică biliară, în timp ce , % dintre aceștia s-au plâns de dureri rare, moderate, în abdomenul superior fără iradiere, iar , % dintre pacienți au fost deranjați doar de dureri dureroase episodice sau de o senzație de greutate în ipocondrul moral sau regiunea epigastrică Doar , % dintre pacienți au observat atacuri frecvente de colică biliară Pacienții fără CGI au avut un istoric de boală mai lung (în medie zile) Atacurile de durere moderat pronunțate fără iradiere tipică au fost observate doar la %, iar dureri dureroase și tulburări dispeptice - doar la % dintre pacienți Majoritatea ( , %) au avut crize tipice de colică biliară, iar la /a dintre ei crizele au fost frecvente La , % dintre pacienții fără BRC s-a observat o evoluție complicată a bolii Astfel, analiza literaturii de specialitate și a datelor proprii nu ne permit să concluzionam că există simptome clinice caracteristice în CZD, care să ne permită să o diagnosticăm sau să o diferențiem de alte boli ale vezicii biliare Având în vedere patologia biliară preexistentă însoțită de simptome clinice asemănătoare CZD, în prezent, probabilitatea diagnosticării CZD numai pe baza simptomelor clinice este extrem de scăzută Capitolul Diagnosticare Diagnosticul de laborator Criteriile pentru diagnosticul de laborator în CZD nu au fost elaborate De regulă, nu se găsesc modificări în analiza clinică a sângelui Într-un studiu biochimic al sângelui, aproximativ % dintre pacienți au hipercolesterolemie moderat pronunțată Mai caracteristică este o modificare a spectrului lipidic al serului sanguin, care constă într-o scădere a nivelurilor de colesterol LІ VP și o creștere a colesterolului L III IP Locul central în diagnosticul metodelor immago g și inet rumental de cercetare examinare cu raze X Din cauza expunerii la radiații și a conținutului scăzut de informații, această metodă de diagnosticare a CGI a dispărut în fundal În cele mai multe cazuri, vizualizarea Pcn-gnologică a formei reticulare a CGI este imposibilă din cauza lipsei semnelor de diagnostic specifice Asemenea semne radiologice ale CGI precum "alterarea" sau "gb corodat" a conturului intern al vezicii biliare sub formă de un timbru poștal nu sunt suficient de clare și nu se găsesc la toți pacienții Conform colecografiei orale în CZD, există o scădere a funcției contractile și de concentrare a vezicii biliare Examenul cu raze X este mai informativ în forma polipă a CKD, mai ales când CP este mai mare de mm Ele se remarcă sub formă de defecte de umplere parietală care nu sunt deplasate prin examinarea poligină, vizualizarea se îmbunătățește semnificativ după consumul unei mese grase Sensibilitatea metodei este de - % De asemenea, trebuie menționat că diagnosticul diferențial al formațiunilor XII și polipoide de altă natură este practic imposibil cu examinarea cu raze X Colecistografia dinamică va face posibilă evaluarea dinamicii redistribuirii radiofarmaceuticului în tractul biliar și să vă faceți o idee despre starea funcțională a vezicii biliare și a aparatului sfincterian al tractului biliar în CZD Conform JD Halversor și colab , obținut prin metoda scintigrafiei dinamice folosind colecistochinină, raportul de golire a vezicii biliare la pacienții cu CGI prezumtiv a fost mai mic de % [ j În același timp, la un număr semnificativ de pacienți se determină o fracție redusă de ejecție a vezicii biliare, ajungând la % în studiul lui U A Kmiot și colab [ ] iar la % dintre pacienţi conform lui DB Joncs et al [ ] Aceste date sunt confirmate și de studii experimentale, indicând o slăbire a fazei spontane și contracții stimulate ale vezicii biliare ca răspuns la introducerea colecistokininei, acetilcolinei și clorurii de potasiu în prezența colesterozei ] Inconsecvența datelor în evaluarea funcției contractile a vezicii biliare în colesteroză, obținute prin diverse metode de cercetare, se datorează cel mai probabil nu erorii metodelor, ci naturii modificărilor morfologice în CZD și stadiului de procesul patologic Ele pot diferi semnificativ atât în ceea ce privește gradul de prevalență, cât și în profunzimea leziunii, care afectează în mod natural funcția contractilă a vezicii biliare Partea a IV-a Boala vezicii biliare Ultrasonografia Conținut ridicat de informații, ușurință de implementare inofensivitatea, precum și posibilitatea de observare dinamică îl deosebesc de alte metode de cercetare Cu toate acestea, semnificația diagnostică a semnelor ecografice individuale în diferite forme de CGI este departe de a fi clară Forma reticulară A'Zh/ este considerată cea mai dificil de diagnosticat, motiv pentru care unii autori o neagă! posibilitatea diagnosticării formei de plasă cu ajutorul U PI Forma reticulară a CGI în ultrasonografie este definită ca zone de îngroșare neuniformă a peretelui vezicii biliare (dar, după unii autori, grosimea este crescută cu doar - mm, după alții, îngroșarea peretelui este mai semnificativă și se ridică la ) - mm) cu incluziuni ecopozitive sub forma unei linii punctate (de la punctat la mm în diametru) Semnele caracteristice formei reticulare a CKD includ o creștere regională a ecogenității pereților vezicii biliare Vizualizarea zonelor de colesteroză este îmbunătățită în condițiile unei scăderi a intensității semnalului cu ultrasunete cu scanare polipozițională și intercostală, cu contracția vezicii biliare după un mic dejun coleretic Într-un proces focal, incluziunile de colesterol sunt vizualizate sub formă de structuri punctate în peretele vezicii biliare, într-un proces difuz - sub formă de zone cu ecogenitate crescută! si o lungime de - mm si, de regula, cu o usoara ingrosare a peretelui in aceste locuri (Fig ) Orez Ultrasunete Căptușeală granulară internă a peretelui vezicii biliare în formă de plasă de CGI Conform datelor noastre, printre alte forme de CGI, varianta reticulară este cea mai frecventă (Fig ) O tendință similară a persistat în alia-ze de material chirurgical pentru de colecistectomii În studiul morfologic, cel mai des a fost observată forma reticulară a colesterozei ( , %), iar cea mai puțin frecventă formă a fost polipoza ( , %) [ ] Capitolul - Holicin Toses S PF CGI □ PSF CGI E SF CGI Orez Frecvența diferitelor forme de CKD conform datelor ecografice (n = ) Forma polipoză a CGI este cel mai ușor diagnosticată prin ultrasunete se caracterizează prin prezenţa unei singure sau a numeroase formaţiuni opace parietale fără umbră acustică distală (Fig ) Într-un număr de cazuri, formele de iod și reticulare ale CGI sunt combinate (Fig ) Orez EUS Forma polipoa de CKD Și totuși, toate criteriile de mai sus sunt destul de subiective, astfel încât frecvența CZHP la ultrasunete coincide rar cu datele secționale Asa de dar conform lui V M Studiul morfologic Trofimova et al , a confirmat colesteroza în cazurile II de colecistectomie S-a putut diagnostica CZHP înainte de operație folosind ultrasunete doar în , % din cazuri, în alte , % CZD a fost pusă în discuție, în restul de , % nu a fost diagnosticată Analizând datele poluate, autorii au descoperit că erorile priveau în primul rând formele focale și difuze ușoare de colesteroză [R] Pentru a îmbunătăți calitatea diagnosticului formelor reticulare de CGI, s-au încercat obiectivarea criteriilor prin metoda ecodensimetriei [ , ] Compararea datelor de ecometrie cu datele studiilor macro și microscopice arată că densitatea ecoului peretelui Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare Orez EUS Forma polipoză-reticulară a CKD a vezicii biliare este corelată pozitiv atât cu formele reticulare, cât și cu polipoză ale CGI, precum și cu numărul de celule de spumă din stratul muscular Conform ecometriei, ecocardiografia peretelui vezicii biliare este mai mare la pacienții cu formă difuză de IRC decât cu polipoză, care este asociată cu prezența (un număr mare de celule xaptome în mucoasa vezicii biliare [ J Conform datelor noastre, în forma polipă a CKD, multiple sunt mai frecvente decât polipii unici Asa de din de pacienți cu forma polipă de BCV, CP solitar a fost în , % din cazuri (la din pacienți), multiplu în , % din cazuri (la pacienți) Studiile au arătat că CP a fost cel mai adesea localizată în organism - , % (în din ), mai rar în gât - , % ( cazuri), iar în partea inferioară a vezicii biliare - doar în , % ( cazuri) ) Diagnostic diferentiat Forma de plasă a colesterozei vezicii biliare Semnele ecografice în forma reticulară a CGI pot apărea și în alte patologii ale vezicii biliare, ceea ce necesită un diagnostic diferențial adecvat Procesele inflamatorii din peretele vezicii biliare sunt adesea însoțite de îngroșarea acesteia Ecogenitatea crescută a pereților vezicii biliare în majoritatea cazurilor este caracteristică colecistitei ironice Îngroșarea severă, însoțită de obicei de contururi neclare și inegale, adesea stratificare și adesea o scădere a ecogenității pereților, indică prezența colecistitei acute sau exacerbate cronice și nu este caracteristică colesterozei rezultatul modificărilor secundare ale peretelui său, în curs de dezvoltare, de exemplu, în insuficiență cardiacă cronică, insuficiență renală, hepatită, ciroză hepatică, pancreatită, hipertensiune portală Capitolul Orez ecografie Forma de plasă a CKD pe fondul modificărilor inflamatorii în peretele vezicii biliare pertheia foame Dificultăți deosebite apar în cazul accesării la colesteroză a procesului inflamator (Fig ) Adenomiomstuz al vezicii biliare O caracteristică distinctivă a imaginii ecografice a AMM este o îngroșare semnificativă a pereților vezicii biliare (segmentare și difuză) În unele cazuri, incluziunile hiper, ecogenice sunt vizualizate în grosimea peretelui, uneori cu o umbră acustică sau cu un efect de reverberație din cauza calculilor mici, bulelor de gaz, cheagurilor biliare sau incluziunilor de colesterol în sinusurile Rokitansky-Ashoff (CRA) Îngroșarea neregulată a peretelui cu incluziuni hiperecogene care nu dau un efect reverberant sub formă de "coadă de cometă" este mai caracteristică CGI, deoarece este asociată cu incluziuni de colesterol (Fig ) Orez ecografie Adenomiomatoza vezicii biliare; incluziuni hiperecogene în grosimea peretelui cu efect de reverberație (săgeată) Partea a IV-a, Boli ale vezicii biliare - - În anumite situații, examenul cu raze X ajută la stabilirea diagnosticului CGI este exclusă pe baza prezenței CPA, un semn patognomonic al AMM, care este definit ca dungi și pete contrastante de-a lungul conturului vezicii biliare umplute cu un agent diferit Vizualizarea CPA se îmbunătățește cu contracția stimulată a vezicii biliare Cu toate acestea, trebuie luat în considerare faptul că în unele cazuri CRA în AMM nu este contrastată, deoarece comunicarea sinusurilor cu cavitatea vezicii biliare poate fi umplută cu bilă, microliți sau elemente inflamatorii În aceste cazuri, semnele importante ale AMM sunt deformarea conturului, strictura și septul vezicii biliare, care, de regulă, nu sunt caracteristice CKD Colecistita xantogranulomatoasă (CHC) Caracterul comun al unor mecanisme patogenetice, tabloului morfologic și semnelor ecografice necesită diagnosticul diferențial al CGI cu această patologie relativ rară a vezicii biliare Prognosticul în CHZH, precum și în CZHP, poate fi de natură difuză sau locală Dificultatea diagnosticului diferențial al CZHP și CHZ apare în stadiile inițiale, când tabloul ecografic este reprezentat de îngroșarea neuniformă, îngroșarea difuză sau locală a peretele vezicii biliare progresia procesului, o îngroșare pronunțată a stivei vezicii biliare (în unele zone de până la - , cm sau mai mult) cu vizualizare slabă a contururilor sale, apariția unor zone hipoecogene în grosimea peretelui (cu creșterea xantogranuloamelor) și formarea de microabcese), diagnostic diferențial , nu provoacă dificultăți (Fig ) Orez Ultrasunete (secțiune transversală a vezicii biliare) colecistita xantoanugemateza Perete îngroșat puternic (săgeți lungi); în grosimea peretelui, două focare hipoecogene - ganglioni xantogranulomatoși (săgeți scurte); calcul unic în cavitatea abdominală (săgeată) Capitolul Cancerul vezicii biliare În CZHP cu îngroșare pronunțată a peretelui, este nevoie de un diagnostic diferențial cu leziuni maligne, care se caracterizează prin îngroșarea neuniformă din rasa vezicii biliare într-o zonă limitată sau în întregime și, în unele cazuri, o creștere a ecogenității sale De regulă, o tăietură woltz-ic mai pronunțată (până la - mm), ecogenitate mixtă sau redusă mărturisesc în favoarea unei forme infiltrative de cancer de vezică biliară și, într-o anumită măsură, facilitează diagnosticul diferențial cu CZD Culoarea și rafia suplimentară spectrală în cazurile de leziuni maligne ale vezicii biliare fac posibilă vizualizarea unei încălcări a structurii modelului vascular, hipervascularizarea anormală și un spectru patologic al fluxului sanguin cu semne de scădere a rezistenței periferice, care nu sunt caracteristice de colesteroză Cu cancerul vezicii biliare în cavitatea acesteia, majoritatea pacienților găsesc pietre unice sau multiple (Fig ) Orez Cancerul vezicii biliare Ultrasunete, secțiune longitudinală a vezicii urinare; îngroșare difuză cu genii cu contururi greu de detectat (săgeți scurte), lumenul vezicii biliare nu este determinat - este umplut cu numeroase pietre și ias (săgeată) Modificările sclerotice și fibroase ale peretelui vezicii biliare dau o imagine ecografică asemănătoare procesului de ho testeroză, în care există unele zone de ecou crescut sau pete hiperecogene în perete sub forma unei linii punctate Modificările sclerotice se caracterizează printr-o creștere uniformă a ecogenității peretelui vezicii urinare, absența unei căptușeli granulare interne (Fig A) Cu EUS în cazurile de scleroză de perete, suprafața sa interioară netedă este vizualizată cu o creștere uniformă semnificativă a ecogenității fără o căptușeală granulară caracteristică (Fig , ) Cu toate acestea, majoritatea autorilor consideră că diagnosticul diferențial în aceste cazuri este cel mai dificil și chiar imposibil Hialină la calcificarea vezicii biliare (o vezică biliară calcifiată "de porțelan") Această variantă de colecistoză hiperplazică se caracterizează prin hiperilazia țesutului fibros și hialin cu acumulare de sare Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare Orez , EUS Scleroza peretelui vezicii biliare calciu, creând astfel o imagine ecografică asemănătoare cu ho testerosis Hialinocalcinoza de regulă, este însoțită de un proces inflamator (colecistita calcifiată) și se dezvoltă invariabil în asociere cu colecistolitiază Tabloul ecografic al hialinocalcinozei precum și în CZHP, se caracterizează prin îngroșarea neuniformă și ecogenitatea crescută a peretelui vezicii biliare Cu toate acestea, în unele cazuri, cu hialpnocalcioza din zonele hiperecogene ale peretelui vezicii biliare, se observă o dietă, o a doua umbră acustică, care o deosebește de modificările sclerotice și CGI la fel ca și cu ZI (Fig ), Orez ecografie Hialinocalcinoza vezicii biliare Modificare îngroșată neuniform cu incluziuni hiperecogene (săgeți scurte) din cauza zonelor calcificate; există doi calculi mari în cavitatea vezicii urinare (săgeți lungi) Capitolul U Alte boli rare ale vezicii biliare (neiromatoza, fibromatoza si elastoza) trebuie luate in considerare in diagnosticul diferential cu colesteroza Imaginea ecografică T Tx este destul de rară, cu toate acestea, în cazuri rare cu aceste colecistoze, pot exista și colțuri locale sau difuze ale stivei vezicii biliare cu o creștere a ecogenității sale în unele cazuri Forma polipă de colesteroză a vezicii biliare Diagnosticul diferențial al polipilor colesterolului se realizează cu polipi și formațiuni parietale ale vezicii biliare de altă origine În ciuda faptului că diagnosticul cu ultrasunete al formațiunilor polipiide sau așa-numitele parietale ale vezicii biliare nu este deosebit de dificil! Acest lucru se datorează faptului că imaginea ecografică a tuturor tipurilor de leziuni polipoide ale vezicii biliare se caracterizează prin prezența unei formațiuni parietale neamestecate fără umbră acustică distală Introducerea pe scară largă a metodei cu ultrasunete în practica clinică a crescut semnificativ frecvența de detectare a așa-numiților polipi ai vezicii biliare și, în consecință, activitatea de tratament chirurgical, care, la rândul său, a făcut posibilă nu numai clarificarea frecvenței acestui lucru iajulologiei, dar și să elaboreze criterii ecografice care să mărească diagnosticul preoperator În acest sens, formațiunile polinomiale ale vezicii biliare nu au devenit o patologie atât de rară, așa cum se credea anterior Cu toate acestea, conform mai multor autori, polipii vezicii biliare cu ajutor U sunt încă rar întâlniți - în , - % din cazuri: conform altor cercetători, sunt mult mai frecventi în populația generală și frecvența lor poate ajunge la , - % Desigur, în timpul examinării histologice a materialului chirurgical, CP este determinată mult mai des Cu toate acestea, răspândirea indicatorilor variază foarte mult - de la % ( J la % [ ] Trebuie remarcat faptul că termenul ecografic "polip" al vezicii biliare este un concept colectiv, deoarece corespunde tumorilor benigne și maligne cu structură histologică diferită Conform materialelor colecistectomiilor, formele morfologice ale formațiunilor polipoide ale vezicii biliare sunt foarte larg reprezentate: polipi de colesterol - , - , %, hiperplazici - , - , %, adenomatoși - , %, așa-numiții polipi inflamatori - %, mixt - , %, diverse anomalii ale epiteliului - , %, AMM - , - %, adenom - - , %, neurofibrom - , %, diverse heterotopie ale membranei mucoase - , %, carcinoid - , %, adenocarcinom - - % etc Imaginea ecografică a polipilor de colesterol se caracterizează prin prezența unor formațiuni parietale inestetice cu ecogenitate crescută, cu un contur și o structură granulară dexter HP-urile au adesea o formă bizară, unele dintre ele fiind situate pe picioare, datorită cărora pot fi oarecum amestecate (vezi Fig , Fig ) Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare " Orez EUS Polip mare de colesteoină cu structură granulară Vizualizarea polipilor vezicii biliare de origine colesterolului la ultrasunete depinde de dimensiunea acestora Studiile efectuate de autori japonezi [ ] au arătat că toți polipii cu diametrul de până la mm s-au dovedit a fi colesterol, dintre polipii cu dimensiunea de mm, doar jumătate erau colesterol, iar cei mai mari de mm toți polipii au avut o geneză non-colesterol Cu toate acestea, în unele cazuri, XII poate atinge dimensiuni semnificative ( - mm în diametru), ceea ce complică foarte mult diagnosticul După cum sa menționat mai sus, CP nu depășește de obicei mm, iar confirmarea histologică a genezei colesterolului cu aceste dimensiuni de polipi este de - % Harta cu ultrasunete se poate modifica odată cu creșterea dimensiunii X : se observă o scădere a ecogenității structurii lor, se pierde claritatea contururilor În unele CP mari, există o eterogenitate a structurii, zone cu ecogenitate scăzută Adesea, imaginea ecografică a diferiților polipi de colesterol la un pacient poate diferi semnificativ, ceea ce reflectă stadiul dezvoltării lor De interes sunt observațiile individuale care în mod fundamental nu corespund criteriilor ultrasonice de mai sus pentru polipii de colesterol Stroma unei părți a CP poate avea o ecogenitate medie, iar partea sa centrală poate fi hiperecogenă și poate produce efect de reverberație în cavitatea vezicii biliare și o umbră slabă pe perete În opinia noastră, astfel de efecte ultrasonice sunt asociate cu structura cluster a CP În plus, între părțile individuale ale polipilor mari se poate forma o componentă lichidă (bile), în legătură cu care la margine apar efectele de reverberație și umbră acustică [ ] Polipii vezicii biliare au fost găsiți în , % dintre colecistectomii (la cm, dinamică negativă la U , fără dinamică pozitivă din tratamentul conservator timp de - luni) Urmărirea dinamică (de la la ani) a pacienților cu CZD inclusiv cu forma de polipoză, a devenit o justificare serioasă pentru tacticile de management anticipate, care în prezent ar trebui recunoscute ca principală Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare - : - existent Principalele sale prevederi sunt: observarea ecografică dinamică cu evaluarea modificărilor macroscopice ale peretelui vezicii biliare și a naturii conținutului intravezical și, pe această bază, determinarea indicațiilor pentru tratament conservator sau chirurgical Pacienții cu o formă cronică de CZHP sunt supuși monitorizării ecografice dinamice de - ori pe an cu controlul colesterolului total, HDL și LDL din sânge Dacă este necesar, se efectuează terapia simptomatică și corectarea metabolismului lipidic Pacienții cu forme polipoase și polipo-reticulare ale CZHP sunt, de asemenea, supuși controlului ecografic dinamic la fiecare luni Acești pacienți pot fi supuși unei terapii conservatoare cu utilizarea acizilor biliari, antispastice și alte medicamente care vizează oprirea simptomelor clinice ale bolii, corectând tulburările lipidice Terapia se efectuează sub controlul indicatorilor ASAT AlAT, OH, colesterol HDL și colesterol LDL În prezența unei dinamici negative (o creștere a numărului de polipi și a dimensiunii acestora), trebuie decisă problema tratamentului chirurgical Imaginea cu ultrasunete, care nu permite excluderea unui proces neoplazic, a gâtului, absența unui efect pozitiv din terapia conservatoare timp de - luni sunt şi indicaţii pentru colecistectomie Tratament conservator Rezultatele urmăririi pe termen lung a pacienților cu CGI, progresele în studiul formării și excreției bilei, inclusiv în condiții patologice, precum și clarificarea patogenezei CGI, au făcut posibilă fundamentarea posibilității terapiei patogenetice pentru colesteroza vezicii biliare Noile rezultate privind studiul eficacității terapiei conservatoare în CZD sunt destul de încurajatoare, dar în prezent nu pot fi considerate încă suficient de reușite Terapia conservatoare pentru CZHP ar trebui să înceapă cu recomandări alimentare, sfaturi privind restructurarea abilităților și cultura nutrițională, dezvoltarea unor răspunsuri comportamentale nutriționale adecvate pentru a controla greutatea corporală și abandonarea obiceiurilor proaste ("Nu există informații despre prevalența colesterozei la persoanele care consumă alimente vegetale Cu toate acestea, se poate presupune că Vsgstariaps GVO, care are un efect pozitiv asupra spectrului lipidic al serului sanguin și este unul dintre motivele mortalității mai scăzute din cauza boala coronariană și nașterea persoanelor care aderă la aceasta, în comparație cu populația din istoricul [ j], vor avea un efect similar asupra cursului procesului iologic în colesteroză, care, ca și pentru IBO, se caracterizează prin dislipidemie Importanța nutriției ca factor de risc pentru colelitiază a fost bine studiată în colelitiază Nu există studii similare în colesteroza vezicii biliare, însă, având în vedere unidirecționalitatea tulburărilor metabolismului lipidic în aceste boli, se poate presupune că Capitolul recomandările elaborate pentru pacienții cu colelitiază vor fi utile și pot fi utilizate în colesteroza vezicii biliare Recomandări dietetice Pacienților cu colesteroză a vezicii biliare li se recomandă fracționat, mese cu reținere zilnică de proteine - %, grăsimi - %, carbohidrați - % Sunt permise feluri de mâncare din carne slabă: pui (fiert, fără piele), pui, vițel, carne de iepure; cârnați cu conținut scăzut de grăsimi (dietetice, doctorale etc ), cârnați de vită și cârnați Pește de mare și de râu cu conținut scăzut de grăsimi - căptușeală, cod, biban, știucă etc Din produse lactate - lapte, chefir cu conținut scăzut de grăsimi, brânză cu conținut scăzut de grăsimi și brânză de vaci, iaurt Sunt recomandate toate legumele și fructele proaspete și congelate, mazărea verde, porumbul, fasolea, merele uscate, caise uscate, prunele uscate Pâine făcută din făină integrală sau cu adaos de tărâțe, terci din ovăz, orez, hrișcă, fulgi de ovăz Din băuturi - ceai slab, cafea, apă minerală, sucuri de fructe Se recomandă limitarea dulciurilor, cofetăriei, înghețatei Interzise ^ mâncăruri din carne grasă și prăjită, untură, unt, mâncăruri din rață, gâscă, pateuri, lapte integral și condensat, smântână, brânzeturi și cârnați grasi, gălbenuș de ou și cafea tare Persoanelor supraponderale li se recomandă o dietă săracă în calorii, iar pentru a crește consumul de energie - o creștere a activității fizice Este important de reținut că pierderea în greutate ar trebui să fie eficientă În prezent, metoda slăbirii treptate ( , - kg pe săptămână) în - luni este considerată cea mai optimă cu menţinerea ulterioară a greutăţii corporale la nivelul cerut În medie, cu această tehnică, pierderea în greutate are loc cu - % din greutatea corporală inițială, în principal din cauza scăderii țesutului adipos [ ] De o importanță deosebită, recomandările alimentare sunt dobândite de către vârstnici, dintre care % prezintă anumite tulburări de alimentație, dintre care aproximativ % mănâncă în exces, iar aproximativ % mănâncă irațional, ceea ce se exprimă în predominanța produselor din carne și făină cu conținut ridicat de grăsimi animale în alimentația lor, dulciuri, brioșe și consum insuficient de produse lactate, pește, legume, fructe [ ] De asemenea, trebuie avut în vedere faptul că, odată cu vârsta, apar modificări patofiziologice în organele digestive, ducând la scăderea calității digestiei, o deficiență a unui număr de vitamine și minerale Deci, mușchii stomacului la vârstnici își pierd contractilitatea, suferă degenerescență grasă, care afectează încetinirea evacuării alimentelor În plus, mucoasa gastrică se atrofiază, iar numărul de celule parietale care produc acid clorhidric scade progresiv În ciuda faptului că lungimea totală a intestinului subțire la vârstnici crește, încetinirea peristaltismului și modificările atrofice ale membranei mucoase afectează semnificativ calitatea digestiei Odată cu vârsta, există o scădere a masei ficatului și a dimensiunii lobilor acestuia, fluxul sanguin hepatic scade, se dezvoltă adesea fibroza portală Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare - Reticulul reticular endoplasmatic neted, unde sinteza acizilor biliari este drenat, este mărit, ducând adesea la transformarea veziculară Activitatea a-hidroxilazei este redusă, iar HMG-CoA reductaza este crescută, ceea ce duce la sinteza bilei stogen Din cauza modificărilor la nivelul ficatului, metabolismul unor lucruri este perturbat, în special vitamina K, cuprul etc În acest sens, la vârstnici, este necesară reducerea dozei de grăsimi consumate și carbohidrați, raportul dintre proteine, grăsimi și carbohidrați ar trebui să fie de : , : , [ ] Ar trebui să limitați consumul de alimente care conțin baze purinice, acid oxalic și colesterol, oferind în același timp o cantitate suficientă de legume și fructe care conțin săruri de potasiu, magneziu, fier, oligoelemente, vitamine și acizi organici Pentru persoanele în vârstă, cele mai raționale patru mese pe zi Indicații și contraindicații pentru tratamentul conservator Nu există indicații bine definite pentru tratamentul conservator al pacienților cu CGI, acest lucru se datorează, în opinia noastră, din două motive: pe de o parte, este dificil de evaluat eficacitatea tratamentului conservator cu ultrasunete în diferite tipuri de leziuni ale peretele vezicii biliare, de exemplu, în forma reticulară a CGI Pe de altă parte, nu a fost acumulată suficientă experiență clinică pentru a mărturisi eficacitatea terapiei conservatoare atât în diferite forme de IRC, cât și în utilizarea diferitelor regimuri de tratament În prezent, trebuie recunoscut că principala indicație pentru tratamentul conservator sunt formele polip și polipo-reticulare ale CKD Nu există o certitudine clară în ceea ce privește selecția pacienților pentru tratament conservator, în funcție de numărul și mărimea polipilor de colesterol unii autori, numărul de polipi de colesterol ar trebui să depășească , deoarece în această condiție este posibil să se controleze mai clar dinamica procesului patologic în timpul ecografiei, /[rune cred că numărul de polipi nu contează, deoarece eficacitatea și durata de tratament conservator depinde numai de dimensiunea polipilor În opinia noastră, numărul de polipi pentru determinarea indicațiilor pentru tratamentul conservator nu este pricipia valoare În primul rând, afectarea peretelui vezicii biliare în ho testeroza este un proces dinamic Alături de noi polipi, poate apărea și amputarea lor spontană În acest sens, dispariția unor polipi poate fi privită ca un efect pozitiv al tratamentului În al doilea rând, cu numeroși polipi, nu este întotdeauna posibil să numărați toți polipii cu un grad ridicat de certitudine Și totuși, cu mare grijă, indicațiile pentru tratamentul conservator trebuie determinate cu mare grijă pentru mulți polipi și un proces comun care acoperă toți pereții vezicii biliare Acest lucru se datorează nu numai complexității evaluării dinamicii procesului patologic în timpul tratamentului, ci și posibilității mai mari de combinare cu alte leziuni focale ale peretelui vezicii biliare, inclusiv polipii adenomatoși care necesită tratament chirurgical Un criteriu important pentru determinarea indicațiilor pentru tratamentul conservator este dimensiunea polipilor de colesterol Momentan, format Capitolul Colecistaza punctul de vedere conform căruia pacienţii ai căror polipi nu depăşesc cm în dimensiune pot fi supuşi unui tratament conservator - Acest lucru este justificat de faptul că că polipii mai mari au mai des o structură adenomatoasă și, în acest sens, putregaiul truyteya este adesea mic Până acum, subiectul de discuție este fezabilitatea tratamentului conservator pentru colesteroza vezicii biliare complicată de colecistolitiază Având în vedere acest curs al bolii, majoritatea cercetătorilor în prezența pietrelor în vezica biliară consideră colecistectomia adecvată Cu toate acestea, propriile noastre observații ale pacienților cu CGI cu colecistolitiază și analiza rezultatelor tratamentului conservator al pacienților ne permit să concluzionam că prezența pietrelor în vezica biliară, indiferent de cauza colesterozei, nu este o contraindicație pentru tratamentul conservator La selectarea pacienților pentru tratament conservator, trebuie luată în considerare și starea funcției contractile a vezicii biliare Criteriile de selecție sunt aceleași ca și pentru colelitiază: rata de golire a vezicii biliare după un mic dejun coleretic nu trebuie să fie mai mică de % Astfel, pe baza celor de mai sus, este posibil să se formuleze contraindicații pentru tratamentul conservator: • forma polipoa de colesteroza cu multi polipi si un proces comun care acopera intregul perete al vezicii biliare, in special la persoanele peste de ani; • prezența polipilor cu diametrul mai mare de cm; • imposibilitatea efectuării unui diagnostic diferenţial pentru a exclude o leziune malignă a vezicii biliare; • funcţia contractilă redusă a vezicii biliare (rata de gol mai mică de %); • contraindicații la utilizarea medicamentelor UDCA (hipersensibilitate, boli inflamatorii acute ale vezicii biliare și ale tractului biliar, disfuncție renală severă, ciroză hepatică în stadiul de ^compensare) sau HDCA (colecistita și colangită acută, ulcer peptic de stomac și duoden în stadiul acut, colita ulcerativa, insuficienta hepatica si/sau renala, sarcina) În ciuda faptului că principala legătură patogenetică în CZHP este o încălcare a metabolismului colesterolului, tratamentul conservator pentru colesteroza vezicii biliare este combinat Acest lucru se datorează faptului că pe măsură ce boala progresează, funcțiile vezicii biliare suferă, în primul rând concentrarea și contractile În acest sens, modificările vizibile macroscopic în structura bilei vezicii biliare încep sub forma diferitelor variante de nămol biliar, care, la rândul lor, în combinație cu disfuncțiile biliare, pot duce la modificări patologice ale pancreasului Insuficiența biliară pe termen lung exacerbează procesele de digestie afectată și necesită o corecție medicală adecvată Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare Scopul tratamentului conservator' • ameliorarea simptomelor clinice; • regresia sau stoparea progresiei procesului patologic în spuma vezicii biliare, eliminarea disholismului • corectarea disfuncțiilor secundare ale vezicii biliare și ale căilor biliare: • corectarea tulburărilor lipidelor; • tratamentul bolilor concomitente ale vezicii biliare (colecistita), pancreasului (pancreatita) si intestinului subtire, in special cu localizarea procesului patologic in sectiunea terminala Pentru a opri tulburările dispeptice, se folosesc medicamente care normalizează funcția de evacuare motorie a părții superioare a tractului digestiv și a tractului biliar Conducerea ro іb în tratamentul tulburărilor dispeptice, procpeticele (metoclopramidă, domperidonă, cisapridă, mebeve-rshi etc ) joacă Preparatele grupului ionic îmbunătățesc funcția motorie, în principal a tractului gastrointestinal proximal Utilizarea pe termen lung a metoclopramidei (cerucal) în LC nu este posibilă din cauza efectelor secundare Mai preferată este domperidona (moiliu m), care este aproape lipsită de efectele secundare ale metoclopramidei Medicamentul provoacă un efect antiemetic mai pronunțat în comparație cu metoclopramidă, prin urmare este deosebit de eficient în oprirea stării de greață Cu balonare - meteosnazmil capsulă de - ori pe zi Cauza durerii în CZD este disfuncția secundară a vezicii biliare și a aparatului sfincterian al tractului biliar Pentru ameliorarea colicilor biliare și a durerilor abdominale se folosesc diverse relaxante ale mușchilor netezi - antispastice miotrope Sunt folosiți pe scară largă agenții achicolinpergici (atropină, platifilină, meiacină, preparate cu belladonnă, antispastice etc ), care blochează receptorii muscarinici ai membranei celulare, rezultând o scădere a concentrației intracelulare de calciu, ceea ce duce în final la relaxarea miocitului Medicamentele anticolinergice sunt contraindicate în prezența bolilor concomitente: glaucom, hiperplazie benignă de prostată, precum și în timpul sarcinii Pentru ameliorarea colicilor biliare și a durerii abdominale în CZD, se folosesc și alte antispastice (drotaverină - - comprimate oral sau - ml / m; papaverină oral , - , g de ori pe zi sau / m pentru ml de o soluție % de - ori pe zi; bepciclan (halidor) oral - mg de - ori pe zi timp de - săptămâni, apoi doze de întreținere - dar m³ de ori pe zi), mecanismul de acțiune al care se reduce la inhibarea fosfodiesterazei, activarea adenilat cikinazei Acest lucru contribuie la acumularea de LMF ciclic în celulă, la o scădere a concentrației ionilor de calciu și la inhibarea legării actină-miozină, care în cele din urmă asigură efectul antisiastic Trebuie avut în vedere faptul că aceste medicamente au un efect generalizat asupra tuturor mușchilor netezi, inclusiv asupra vaselor de sânge și a sistemului urinar Capitolul - căi, care pot limita utilizarea lor în CKD Efectul antispastic al acestor medicamente este destul de slab și de scurtă durată, ceea ce în unele cazuri necesită o creștere a dozei și administrarea lor repetată Printre antispasticele miotrope utilizate în patologia biliară, inclusiv CZHP, antispasticele miotrope merită atenție, clorhidratul de msbeverină (Duspatalin), care are un efect de blocare direct asupra canalelor rapide de sodiu ale membranei celulare a miocitelor, care perturbă fluxul de sodiu în celulă, în legătură cu aceasta, procesele de depolarizare încetinesc, iar succesiunea evenimentelor care duc la spasm muscular este prevenită, deci și durere Medicamentul nu provoacă reacțiile adverse menționate mai sus, poate fi utilizat ca curs de tratament, dacă este necesar, pentru o perioadă lungă de timp (câteva luni) Pentru ameliorarea durerilor abdominale, duspatalinul se utilizează mg de ori pe zi timp de săptămâni și mai mult, atât ca monoterapie, cât și în combinație cu medicamente hipolipemiante [ ] Eficacitatea preparatelor cu acizi biliari Primele rapoarte despre utilizarea cu succes a preparatelor cu acizi biliari (CDCA și UDCA) pentru dizolvarea calculilor biliari au fost primite cu mai bine de de ani în urmă Cunoștințele acumulate despre mecanismele de acțiune ale preparatelor cu acizi biliari au sugerat eficacitatea acestora în CKD Fundamentarea genetică Pata a utilizării UDCA (ursosan) în colesteroza vezicii biliare După cum se arată mai sus, peretele izolat al vezicii biliare umane este capabil să absoarbă cantități semnificative clinic de colesterol din bilă Absorbția colesterolului de către peretele vezicii biliare este direct dependentă de concentrația acestuia în bilă, precum și de cantitatea de acizi dihidrocolenici, care cresc permeabilitatea membranei mucoase pentru moleculele hidrofobe și hidrofile și contribuie la acumularea de lipide în peretele vezicii urinare Dereglarea metabolismului colesterolului în CZHP se reflectă atât în compoziția bilei, cât și în spectrul lipidic al sângelui În același timp, la aproximativ % dintre pacienți, dislipidemia se manifestă printr-o creștere a nivelului de colesterol total din sânge Trebuie remarcat faptul că în colesteroza vezicii biliare, suprasaturarea bilei cu colesterol apare la fel de des ca în colelitiază [ ] Acest lucru permite explicarea combinației frecvente a CZHP cu colecistolitiaza Un factor care contribuie la progresia colesterozei vezicii biliare și la formarea calculilor biliari este o scădere a funcției contractile a vezicii urinare cu absorbția păstrată La pacienții cu CZHP, există o scădere a SFZHP, care este cel mai pronunțată atunci când este combinată cu nămol biliar sau colecistolitiază Aceste studii au oferit baza pentru utilizarea UDCA (ursosan) în tratamentul pacienților cu CZD Ca la începutul [ ], precum și lucrări ulterioare [ ] arată efectul ginecolesterolemic al UDCA în diferite patologii Da, conform analelor Partea I \ Boli ale vezicii biliare - RE Poirpp și colab , ursotrapiya la pacienții cu ciroză biliară primară la o doză de - mg/kg a redus nivelul de colesterol din sânge de la , ± , la , ± , mmol/l, în timp ce în pera placebo a făcut-o nu se schimbă [ ] Potrivit lui Yu N Drozhzhiya, cu hipercolesterolemie în intervalul de , - , mmol/l pe fondul ursoterapiei, toți pacienții cu patologia vezicii biliare asociate colesterolului au prezentat o scădere a colesterolului total din sânge la normal [ ] Pe fondul ursoterapiei, conținutul de U DCA din bilă crește semnificativ [ ], ceea ce ajută la reducerea proprietăților sale litogene și la îmbunătățirea funcției contractile a vezicii biliare Potrivit lui Yu N Orlova, , % dintre pacienții cu CZHP au o scădere a funcției contractile a vezicii biliare, independent de forma acesteia Fracția de ejecție a vezicii biliare a fost semnificativ mai mică decât irg CZHP în combinație cu nămol biliar și colelitolitiază Pe fondul ursoterapiei, se constată o creștere a fracției de ejecție a vezicii biliare la , % dintre pacienți în absența colecistolitiazelor (cu o medie de , %) și la , % în combinație cu colecistolitiază (cu o medie de , %) ) [ ] (vezi și p , Terapia litolică orală), Utilizarea UDCA este însoțită de o modificare a raportului de colatocoli-stsri la un nou coeficient al bilei bogate în colesterol spre o creștere a colaților Ca urmare, absorbția colesterolului de către peretele vezicii biliare scade, ceea ce se poate datora atât scăderii concentrației sale în bilă, cât și includerii în forma micelară de transport, caracteristică bilei cu o cantitate suficientă de acizi biliari S-a stabilit experimental că miceliile biliare sunt mai puțin capabile să absoarbă alimente [ ] Astfel, după cum arată observațiile experimentale și clinice utilizarea ursoterapiei pentru colesteroza vezicii biliare poate provoca un efect patogenetic, reducând nivelul colesterolului total din sânge, proprietățile litogene ale bilei și îmbunătățind funcția contractilă a vezicii biliare Aceste date vor permite utilizarea UDCA în tratamentul pacienților cu colesteroză polipă a vezicii biliare, precum și pentru diagnosticul diferențial al polipilor de colesterol și al altor formațiuni parietale de etiologie non-colesterol [ ] Preparatele cu acizi biliari pentru colesteroza vezicii biliare se folosesc în aceleași doze ca și pentru dizolvarea calculilor biliari de colesterol: HDCA în doză zilnică de mg/kg, UDCA (ursosan) - mg/ki După cum sa menționat deja, monoterapia cu preparate CDCA nu este practic utilizată în prezent, deoarece cu scurgeri prelungite crește riscul de reacții adverse, dintre care principalele sunt diareea și efectul hepatotoxic cu creșterea nivelului de aminotransferaze Conform datelor noastre, aceste efecte în % din cazuri sunt motivul abolirii chenoterapiei Date, de oamenii de știință în utilizarea CDCA și terapia combinată a CDCA și UDCA în cazurile de polipoză forme de CZD a mărturisit dinamica pozitivă a simptomelor clinice, îmbunătățirea funcționale Capitolul - Cânt despre starea vezicii biliare (în primul rând, normalizarea tonusului, mai rar motilitatea), precum și normalizarea activității aparatului sfincterian al tractului biliar Pe fondul terapiei cu acizi biliari, parametrii biochimici ai bilei s-au îmbunătățit, în special, indicele de litogenitate și nivelul de saturație în colesterol al bilei a scăzut, ducând la regresia și dispariția polipilor de colesterol în - luni În cazurile de terapie combinată (HDCA + UDCA), s-a remarcat un efect clinic mai pronunțat, probabilitatea de reacții adverse, asociată în principal cu aportul de HDC K, a scăzut, în special, diareea R A Ivanchenkova a folosit terapia combinată (chenofalk și ursofalk) la de pacienți cu CZD polip, ceea ce a condus la liza completă a polipilor în %, în timp ce ionoterapia - în , % din cazuri [ ] Rezultatele propriei observații a de pacienți cu forme polip și polipus-stschatol ale CZHP [ ] au arătat că eficacitatea ursoterapiei depinde de numărul și dimensiunea polipilor, de momentul tratamentului și de natura modificărilor macroscopice ale bilei chistice La pacienții cu CP solitar, rata de dizolvare completă a polipilor în crati-c este semnificativ mai mare decât la pacienții cu CP multiplă În prezența bilei omogene în vezica biliară, eficacitatea ursoterapiei în timpul tratamentului de până la an a fost cea mai mare și s-a ridicat la , % (dizolvarea completă a tuturor CP a fost stabilită la , %, părțile XI - la , %, scădere - la , %; niciun efect nu a fost obținut doar în , % din cazuri) În timp ce în prezența bilei eterogene și în suspensie de microliți, aceasta a fost de %, în prezența cheagurilor sau a bilei eterogene groase - , %, cu bilă asemănătoare chitului a fost minimă și nu a depășit , % Frecvența de dizolvare a CP crește odată cu creșterea duratei tratamentului și atinge o valoare maximă după - luni tratament [ ] Astfel, primele rezultate ale utilizării ursoterapiei confirmă eficacitatea acesteia în forma polipoză a colesterozei vezicii biliare Trebuie remarcat faptul că, în ciuda cursurilor lungi de terapie, nu au existat efecte secundare ale medicamentelor care necesită întreruperea tratamentului Acest lucru justifică posibilitatea creșterii dozei zilnice de UDCA (Ursosal) până la mg/kg, ceea ce poate duce la o reducere a duratei tratamentului Eficacitatea preparatelor din plante cu efecte coleretice și colinetice Toate medicamentele coleretice sunt împărțite condiționat în grupe: coleretice - creșterea secreției de bilă prin stimularea producției de acizi biliari sau anioni organici, icholecinetice - medicamente care stimulează funcția contractilă a vezicii biliare și promovează fluxul de bilă în duoden Cu toate acestea, o astfel de diviziune este destul de arbitrară, deoarece nu există coleretice pure sau colekinetice, acțiunea lor în organism este de obicei combinată În funcție de faptul dacă medicamentul are un efect predominant asupra colerezei sau hotekinsz alt grup de medicamente În plus, un Un numar de Partea [V Boli ale vezicii biliare - - : medicamentele chemon au activitate moderată antiinflamatoare (tsikvaloi) și antimicrobiană (nikodin) Este indicat să alternați medicamentele cu utilizarea pe termen lung, ceea ce împiedică organismul să devină dependent Eficacitatea medicamentelor coleretice în CZD se datorează atât cho teretic iar cholekins tichssky actiunea lor Să presupunem Se crede că, datorită efectului terapeutic al holerei medicamentelor coleretice, crește concentrația fondului total de acizi biliari, drept urmare proprietățile litogene ale bilei scad În plus, se crede că medicamentele coleretice au capacitatea de a accelera catabolismul colesterolului lipoproteic în serul sanguin Restaurarea funcției motorii a vezicii biliare și a aparatului sfincterian al tractului biliar sub influența medicamentelor care provoacă un efect colekinetic este, de asemenea, un lucru pozitiv și poate fi utilizat în tratamentul pancreatitei cronice Din păcate, în prezent, nu există suficiente dovezi convingătoare ale eficacității acestor medicamente în CZD Potrivit R A , Ivanchenkova și colab , un curs lunar de preparat coleretic combinat de origine vegetală, lanadin, a provocat un efect clinic pozitiv în ameliorarea simptomelor dispepsiei biliare [ ] cu toate acestea, în niciun caz nu a existat o scădere a dimensiunii polipilor de colesterol Studii recente au arătat că în hepatocitul din CGI apar modificări morfologice, indicând o încălcare a metabolismului lipidic Totodată, ele pot fi minime sub formă de infiltrare grasă moderată sau pronunțate, până la steatohepagită, care necesită o corecție adecvată a medicamentului În acest sens, preparatul combinat din plante hepaben merită atenție (conține mg extract de fum și - mg extract de ciulin de lapte) Avem experiență în tratamentul a de pacienți cu diferite forme de CGI [ ] Pacienții au primit hepaben capsulă de ori pe zi timp de săptămâni Dupa saptamani Pe parcursul majorității pacienților, durerea a fost oprită și tulburările dnepeptice au dispărut Ecografia a arătat o creștere a volumului vezicii biliare (cu o medie de ml) la , % dintre pacienți, ceea ce a indicat o creștere a colerezei La % dintre pacienți s-a înregistrat o creștere a coeficientului de golire a vezicii biliare (minimum pas %, maxim %) La toți pacienții, dar conform ecografiei, semnele de bilă eterogenă au dispărut Aceste studii au condus la concluzia că hepabenul la pacienții cu CZHP provoacă un efect coleretic, îmbunătățește funcția contractilă a vezicii biliare, ceea ce determină în cele din urmă un efect clinic bun Luând în considerare efectul geiato-orotic și capacitatea de a influența discolia, medicamentul poate fi utilizat în CZD, care se caracterizează prin secreția de bilă ligogenă cu formarea de nămol biliar, precum și în situațiile în care aceste tulburări sunt combinate cu modificări patologice ale ficatului, Vocea Colecistoză b cauzate de o încălcare a metabolismului lipidic (ficat gras, steatohepatită) Cu toate acestea, terapia medicamentoasă timp de luni nu a arătat nicio dinamică pozitivă a cantității de polipi de colesterol Cursurile repetate de tratament cu alte preparate coleretice de origine vegetală (diverse preparate coleretice, flamia, colagogum) nu au dus, de asemenea, la modificarea dimensiunii formațiunilor de colesterol [ ] Ar trebui notat că puținele date privind utilizarea medicamentelor coleretice în CZD s-au bazat pe un număr mic de observații, iar defectivitatea acestor medicamente a fost evaluată într-o perioadă scurtă de timp, insuficientă pentru o regresie vizibilă a polipilor de colesterol Astfel, se poate concluziona că preparatele coleretice din plante au un anumit efect stabilizator asupra proprietăților coloidale ale bilei, normalizează tulburările motor-tonice ale tractului biliar, îmbunătățesc cursul clinic al bolii, dar efectul lor asupra regresiei polipilor de colesterol necesită continuarea studiilor În prezent, aceste medicamente în CZD pot fi utilizate ca terapie simptomatică suplimentară sau ca un curs de întreținere al tratamentului după dizolvarea polipilor de colesterol cu preparate cu acizi biliari Corectarea metabolismului lipidic Una dintre problemele cheie ale terapiei în CZD este corectarea tulburărilor lipidelor Trebuie remarcat faptul că până în prezent nu există un consens cu privire la necesitatea corectării dislipidemiei în CZD Acest lucru se datorează faptului că hipercolesterolemia în colesteroza vezicii biliare nu apare întotdeauna și nivelul acesteia este relativ scăzut Conform datelor noastre, din ( %) pacienți cu CZD au avut hipercolesterolemie La majoritatea pacienților ( , %), aceasta a fost moderat pronunțată și nu a depășit ,b mmol/l, doar % au avut hipercolesterolemie , mmol / l (Fig ) Orez Hipercolesterolemia în colesteroza vezicii biliare (n - Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare Natura și amploarea tulburărilor lipidelor în CZD depind de vârstă De obicei se remarcă hipercolesterolemia și trigliceridele crescute la pacienţii cu vârsta peste de ani Nivelul lipoproteinelor de înaltă densitate în toate grupele de vârstă este vizibil sub nivelurile normale Liyocroteidele cu densitate scăzută, dimpotrivă, sunt mai mari decât limita superioară a normalului la toate grupele de vârstă Aceste date confirmă necesitatea terapiei hipolipilsmice Cu toate acestea, utilizarea terapiei corporative cu lipide sub formă de statine sau fibrați, împreună cu o scădere a lipidelor din sânge, crește suprasaturarea bilei cu colesterol și, prin urmare, accelerează rata de creștere a polipilor de colesterol existenți și formarea altora noi În acest sens, indicațiile pentru hipolipid Terapia medicală și fezabilitatea acesteia în CKD necesită clarificări suplimentare Potrivit R A Ivanchenkova și colab , vapedrina a îmbunătățit lipidele serice din sânge, dar în același timp au fost observate suprasaturarea colesterolului biliar, creșterea și formarea de noi CP [ Conform altor cercetători [ , ], terapia de corectare a lipidelor cu emulsie vază-pectină ( VPE) "FISHant" în CKD elimină dislipidemia, ameliorează simptomele clinice, normalizează starea funcțională a vezicii biliare, promovează regresia polipilor de colesterol V S (Aveliev și co-autorii au utilizat medicamentul la de pacienți cu CZD (dintre care au fost combinați cu ducia-talină în de cazuri) și au primit o scădere semnificativă statistic a nivelului de colesterol și colesterol L PIP în timpul terapiei timpul de excreție a radiofarmaceuticului în duoden, mai pronunțat cu combinația de VPE "FISHant" cu dkespatalin [ ] (Tabelul ) iab itsa Modificări ale conținutului de ininide plasmatice în timpul terapiei LDS [ ] Opțiuni xc (\i /dp HSLNP Normă + , ± , VPE * FISHant" (u = ) înainte de tratament , ± * , ± , * dupa tratament , ± , * , ± G VPE "PEȘT* + mebeve-rin (m = ) înainte de tratament , ± , * , ± , * dupa tratament , ± , ** , ± , ** * p , mmol/l) ( odcuxycholic asupra absorbției și metabolismului colesterolului la hiimans / J of Lipid Res Voi -P - Cernîşev A L , Maksimov B A , Tarasov K Kf, Kulikov A G Terapia litolică în diagnosticul diferenţial al polipozei formei de colesteroză şi a bolii vezicii biliare // Ros gastroenterol revistă - - - S - Partea a IV-a" Boli ale vezicii biliare - Drozhzhina Yu V Utilizarea ursosanului pentru diagnosticul diferențial al formațiunilor parietale ale vezicii biliare: Proceedings of the th International Slavic-Baltic Scientific Forum "St Petersburg - Gastro- " / astroeigterology of St Petersburg - - Nr - - S M Ivanchenkove R A Sharashkina N A Acizii biliari în tratamentul bolilor căilor biliare: Proceedings of the th Slavic-Baltic Scientific Forum "St Petersburg - Gastro *" // Gas groenterology of St Petersburg - Nr - - S - Ilcenko A, Orlova YUN Eficiența acidului ursodesticolic în colesteroză vezica biliară // Ger arc , - Nr - S - Ilchenko I L , Orlova Yu N Experiență cu utilizarea acidului ursodeoxicolic în bolile vezicii biliare // Hepatologie - Nr - S - Ilcenko A L Orlova Yu N Bystrovskaya f- V Eficacitatea clinică a Eepabenului în patologia biliară IX Congres Național Rus "Omul și Medicina" - aprilie Moscova: Rezumate ale rapoartelor - S Zvenigorodskaya L A Ovsyannikova O I , Firsakova V Yu Tratamentul pacienților cu hipercolesterolemie și colesteroză a vezicii biliare cu medicamente polipidemice: Lucrările celui de-al -lea Forum științific slavo-baltic "Sf Clognani C Effcc administrarea acidului ursodeoxicolic la pacientii cu hipcrchole-sterolat mia prwiary// Clin Drug inv ast - Voi - P - Ivanchenkova PA, Gatsenko B I Atkova F P Posibilitati de corectare a tulburarilor lipidice la pacientii cu colelitiaza si coleciroza vezicii biliare // Experiment si clip iai'troenterol - - M S - Per chyakov N K Podolsky L E Colesteroza vezicii biliare - M : Medicină - p Khaivy GA, Gura y a S G , Murshid KR Colesteroloza Incdcncc corelatian cu struna colesterolului Iovei si rolul cliulcistomiei laparoscopice // Sandi Med J - Voi ( ) - P - ADENOMIOMATOZA Adenomiomatoza este o leziune hiperplazică dobândită a vezicii biliare, caracterizată prin proliferarea excesivă a epiteliului de suprafață cu invaginare într-o membrană musculară îngroșată și formarea de diverticuli falși interni - sinusurile Rokitansky-Ashoff Descris pentru prima dată de Rokitansky în și completat în de L Aschoff În literatură, adenomiomatoza vezicii biliare apare sub diferite denumiri - adenomiom, boală diverticulară, diverticuloză intramurală, colecistită chistică, colecistită glandular proliferativă și altele [ | și l-a inclus în grupa colecistozei hiperplazice Acest nume a primit cea mai mare răspândire atât în literatura internă, cât și în cea străină În ciuda acestui fapt, AMM nu a fost inclus în ICD- și apare în rapoartele tehnice ale OMS sub denumirea de hiperplazie adenomiomatoasă a vezicii biliare Spre deosebire de pânza seroasă a vezicii biliare, care în MKL- are codul K I și ca și AMM, aparține colecistozei hiperplazice Capitolul -* -*> acesta din urmă nu are propriul cod și este de obicei criptat la rubrica K - alte boli specificate ale vezicii biliare Epidemiologie Prevalența AMM a vezicii biliare este puțin studiată și, conform literaturii de specialitate, variază foarte mult Dacă la sfârșitul anilor ai secolului trecut, AMM a fost clasificată ca o boală rară a vezicii biliare, atunci pe măsură ce se acumulează experiența de diagnosticare și gama de metode de diagnosticare se extinde, frecvența acesteia crește semnificativ În ciuda faptului că metoda cu ultrasunete este principala în diagnosticul AMM, familiarizarea insuficientă a medicilor cu această patologie, lipsa de experiență în detectarea acesteia nu ne permite să judecăm prevalența AMM în populație literatura de specialitate contine cel mai adesea date din studiul ud vezicilor biliare genice După câteva surse literare, frecvența AMM la examenul histologic al materialului chirurgical este de - , % [ , ()| Cu toate acestea, A Cariati și F Cetta [ ], după ce au studiat de vezici biliare, au identificat semne tipice de AMM în de cazuri ( , %), A Nisbimura și colab - în , % din cazuri [ | Conform datelor noastre ( pacienți cu patologie biliară conform ecografiei), ora de AMM a vezicii biliare a fost de , % ( , % la bărbați și % la femei), iar conform studiului de materiale din de colecistectomie - % Adenomiomatoza vezicii biliare este mai frecventă la adulți Este considerată o patologie rară la copii și au fost descrise până acum doar câteva observații [ , , ] Motivul acestor diferențe rămâne neclar Raritatea bolii de acum , - ani ar putea fi explicată prin conținutul scăzut de informații al metodelor de diagnostic AMM Cu toate acestea, în ultimii ani, când arsenalul de instrumente de diagnosticare s-a extins semnificativ, incidența bolii nu a crescut Se poate presupune că este necesară o perioadă de timp suficient de lungă pentru formarea unor modificări vizibile macroscopic în peretele vezicii biliare Prin urmare, modificări vizibile macroscopic în s genks ale vezicii biliare cu ultrasunete sau manifestări clinice ale bolii apar în perioada adultă, în principal la persoanele mai în vârstă de - de ani O altă caracteristică a AMM vezicii biliare este că femeile sunt afectate mai frecvent decât bărbații [ , ] Raportul dintre bărbați și femei este în medie de : AMM a vezicii biliare este adesea combinată cu colecistolitiaza, precum și cu alte forme de colecistoză, printre care colesteroza ocupă primul loc Etiologie și patogeneză Etiologia și patogenia sunt necunoscute Există presupuneri cu privire la relația bolii (defecte congenitale cauzate de hiperplazia epiteliului vezicii biliare, formarea structurilor pseudoglandulare, cavități intramurale etc Se presupune că diverticulii intramurali - derivați ai canalelor hepatochistice embrionare - se dezvolta ca urmare a Partea IA Boli ale vezicii biliare stagnarea și îngustarea gurii lor, urmată de extinderea cavităților, infecție și formarea de pietre Cu toate acestea, detectarea rară a AMM la copii este o dovadă slabă pentru această presupunere Opinia este numită înaltă că dezvoltarea acestei boli este rezultatul deformarii peretelui vezicii biliare cu distrugerea membranelor mucoase și musculare, urmată de refacerea și proliferarea membranei mucoase cu formarea de diverticuli Cu toate acestea, urmărirea pe termen lung a pacienților cu AMM arată că este rareori complicată de un proces inflamator în peretele vezicii biliare Boles este o presupunere importantă cu privire la rolul anomaliei conexiunii fistulei pancresatobi-liarpo Semnificația rolului joncțiunii înalte a ductului pancreatic cu ductul biliar comun a fost studiată în diferite patologii biliare - colangită, colecistită enzimatică, cancer al vezicii biliare și alte boli, inclusiv AMM Într-adevăr, studiile individuale arată că incidența AMM în fistula nancreatic-liliară anormală ajunge la - % [ , ] Se crede că patogenia AMM în anomaliile fistulei pancreatobiliare este asociată cu refluxul constant al sucului pancreatic în canalele biliare Posibilitatea de deteriorare a epiteliului vezicii biliare de către enzimele de suc pancreatic activate este mult facilitată atunci când anomalia fistulei pancreatobiliare este combinată cu un flux scăzut al canalului cistic în canalul biliar comun [ ] Studiul în aceste cazuri de bilă din canalele biliare comune și cistice pentru conținutul de amilază și lipază arată acoperișurile lor înalte Studii recente au arătat că în anastomoza pancreatico-tobiliară normală se determină și refluxul pancreagobiliar latent și, ca urmare, o activitate ridicată a amilazelor în ductul biliar comun [ ] Este de remarcat faptul că AMM este mai des combinată cu un tip nedilatat de fistulă pancreatobiliară anormală [ ] În ciuda faptului că joncțiunea anormală și ancreatobiliară este destul de răspândită și există dovezi ale unei combinații frecvente a acestei patologii cu multe boli ale tractului biliar și pancreasului, rolul său în aceste boli, inclusiv posibilitatea unui proces inflamator ca rezultat de reflux patologic, ar trebui definite mai clar Cu toate acestea, practicienii ar trebui să fie conștienți de posibila asociere a unei joncțiuni pancreatobiliare anormale cu AMM Patomorfologie Macroscopic, sunt izolate tipuri de AMM ale vezicii biliare: focală, segmentară și difuză Forma difuză se caracterizează prin deteriorarea și îngroșarea întregului perete al vezicii biliare Varianta segmentară este însoțită, de regulă, de deformarea vezicii biliare din cauza zonelor cu peretele modificat În acest caz, există o îngroșare a peretelui la locul deformarii din cauza focarelor de adenomiomatoză Varianta focală are aspectul unei mici formațiuni volumetrice în perete fără deformare și adesea fără îngroșarea acestuia din urmă Capitolul În literatură, acest tip de AMM este uneori denumit adenomiom al vezicii biliare Cea mai comună formă de AMM este difuză, care se caracterizează prin îngroșarea difuză a peretelui vezicii biliare fără deformarea pronunțată a organului În timp ce forma segmentară a AMM, de regulă, se caracterizează prin îngroșarea locală a peretelui și deformarea vezicii biliare Când această formă este localizată în zona corpului, vezica biliară ia forma unei "clepsidre" sau "gantere" [ ] Această diviziune are nu numai semnificație anatomică, ci și clinică În AMM segmentară, există un risc mai mare de malignitate la vârstnici, mai ales atunci când este localizată în zona fundului vezicii biliare, deoarece în acest loc se observă metaplazie mai frecventă a epiteliului decât în regiunea cervicală [ ] Forma focală a AMM a vezicii biliare este mai puțin frecventă decât altele În același timp, E Erdas și coautorii, care au observat pacienți cu AMM din până în , au constatat că formele difuze și segmentare apar în % din cazuri fiecare, iar focale - în % [ ] Există informații despre o posibilă combinație de tipuri focale și segmentare de AMM [ ] Tabloul histologic al AMM a vezicii biliare se caracterizează prin proliferarea benignă a epiteliului membranei mucoase, ducând la formarea de structuri pseudoglandulare, hipertrofia membranei musculare, invaginarea membranei mucoase în peretele muscular îngroșat cu formarea de dilatate Sinusurile Rokitansky-Ashoff și formarea microliților în ele (Fig , ) Cu AMM al vezicii biliare, se întâlnesc mai des calculii cu pigment negru [ ], dar nu este posibil să se determine cauzele cunoscute ale formării lor (hemoliză, ciroză, gastrectomie etc ) În unele cazuri, în peretele vezicii biliare se găsesc simultan atât calculii biliari de pigment, cât și de colesterol (Fig ) [ ] Formarea microliților de genezei colesterolului Orez Adenomiomatoza vezicii biliare (colorare cu hematoxilină și eozină): A - sinele lui Rokitansky-Ashosrf (săgeți) Uv x ; B - microliți în sinusul expandat Rokitansky-Ashoff SW x (cu acordul S G Khomeriki) Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare Orez Adenomiomatoza vezicii biliare (colorare cu hematoxilină și eozină): A - structuri glandulare în stroma fibroasă între fasciculele de fibre musculare (rack} Magnitudine x ; B - formarea adenomiomatozei Structuri glandulare între fasciculele de fibre musculare (săgeți), mărire x (cu acordul S G Khomeriki) în sinusurile lui Rokitansky-Ashoff se datorează faptului că sinusurile sunt căptușite cu același epiteliu ca și vezica biliară, astfel încât bila acumulată în ele se irită ușor cu formarea de cristale de colesterol Tabloul clinic AMM se caracterizează printr-un curs lung asimptomatic, deci este adesea o constatare incidentală în timpul examinării cu ultrasunete a organelor abdominale dintr-un alt motiv [ ] Numai în unele cazuri este posibilă durerea intermitentă, surdă în hipocondrul drept Durerea devine acută și poate lua caracter de colică biliară, dacă AMM a vezicii biliare este complicată de golitpaz Capitolul Orez Adenomiomatoza vezicii biliare Numeroși calculi ( colesterol; pigment negru) în diverticuli (sinusuri Rokitansky-Ashoff dilatate) ale peretelui vezicii biliare și micochisturi (săgeți) [ ] După J -H Yoon și colab , la pacienții cu AMM cu durere în hipocondrul drept, litiaza biliară se găsește în % din cazuri ], iar după E Erdas și colab , în % [ ] Frecvența colecistolititei depinde de tipul de AMM Cu un tip segmentar de adsnomiomatoză, calculii biliari sunt observați în , % din cazuri, în principal în zona inferioară Acest lucru se datorează unei concentrații mai mici de acizi biliari în această secțiune a vezicii biliare, ceea ce contribuie la suprasaturarea bilei cu colesterol și la formarea acestuia , pietre [ ] În ciuda faptului că AMM este adesea combinată cu colelitolitiaza și, cel mai important, cu pietre direct în peretele vezicii biliare, cursul adsnomiomatozei este rareori complicat de un proces inflamator Este descris un singur caz de febră prelungită (până la , °C timp de luni), non-abdominală găsit în timpul laparoscopiei diagnostice După colecistectomie, s-a observat o scădere a temperaturii corpului la valori normale, iar examenul histologic a evidențiat AMM a vezicii biliare [ ] În acest sens, AMM trebuie luată în considerare în diagnosticul diferenţial al febrei de origine necunoscută Cursul este complicat de adepocar- colecistita M Nabalame şi colab I [Studiind vezici biliare îndepărtate, cancerul vezicii biliare a fost găsit la o s% din napepts (în din ) cu AMM segmentar În timp ce în absența AMM, cancerul a fost detectat în , % din cazuri (în din ; p = , ) Această diferență a crescut la pacienții cu vârsta de de ani și peste ( / , , % față de / , Capitolul Orez Colecistograma peroral AMM a vezicii biliare Sinusuri dilatate ale lui Rokitansky-Ashoff, băutură tare? contrastate (săgeți lungi) și trei pietre "plutitoare" radioopace (săgeți scurte) bula este deformată sub formă de "clepsidră" sau "ganteră" O îngroșare în zona inferioară poate fi percepută ca o tumoare sau un polip al vezicii biliare Îngroșarea peretelui vezicii biliare este un semn comun, dar nespecific, al adsnomiomatozei De asemenea, modificările inflamatorii ale peretelui vezicii biliare nu sunt tipice Funcția contractilă a vezicii biliare este de obicei crescută Sinusurile Rokitansky-Ashoff dilatate care conțin bilă, nămol, microliți sau calculi sunt un semn specific al AMM vezicii biliare Sunt hipoecogene dacă conțin bilă și hiperecogene dacă conțin nămol, microliți sau calculi Focarele hiperecoice din peretele vezicii biliare produc un efect de reverberație distală sub forma unei "cozi de cometă" (artefacte în formă de V) (Fig ) Chisturile vezicii biliare îngroșate de la yupka sunt vizualizate ca formațiuni anecoice (Fig ), pot conține o componentă lichidă, microliți (bilirubină și/sau colesterol) și chiar bule de gaz Trebuie remarcat faptul că aerul din peretele vezicii biliare, de exemplu, cu colecistită emfizematoasă (gazoasă), poate da, de asemenea, un artefact similar, dar pacienții cu colecistită emfizematoasă, spre deosebire de pacienții cu adenomiomatoză, au simptome clinice vii AMM a vezicii biliare poate fi combinată cu alte tipuri de colecistoză hiperplazică, dintre care colesteroza este cea mai frecventă, precum și cu colecistita oculară Cel mai adesea, pietrele din vezica biliară se găsesc în forma segmentară a AMM (Fig ) O anumită asistență în diagnosticul AMM al vezicii biliare poate fi oferită de CT, care este utilizat pentru a determina îngroșarea peretelui vezicii biliare și calculi în sinusurile dilatate ale Rocky și Aschoff (Fig ) Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare Orez TUS, secțiune longitudinală a vezicii biliare Adenomiomatoză Numeroase efecte de reverberație "coadă de cometă" direcționate în lumenul bulei (săgeți) RMN permite nu numai diagnosticarea AMM și vizualizarea semnelor xapacice ale acesteia sub formă de "coliere de perle" [ ] (Fig - ), dar și realizează diagnosticul diferențial cu cancerul vezicii biliare [ ] În cazurile sudice, se folosește un covor de rezonanță nitpor yu icografie colangiopancresală ir p care reuseste sa determine si "colierul de perle" descris pentru prima dată de Hiroki Haradone și colab în [ ] Folosind această metodă, îngroșarea peretelui vezicii biliare în AMM poate fi clasificată în tipuri [ ] În ciuda faptului că U este principala metodă de diagnosticare a AMM a vezicii biliare și, în majoritatea cazurilor, permite rezolvarea problemelor de diagnosticare Orez , TUS secțiune transversală a vezicii biliare AMM în ambele microchist unic (săgeți, a l pe ^ ^ Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare Orez RMN Adenomiomatoza vezicii biliare; în peretele îngroșat, sinusurile extinse ale lui Rokitansky-Ashoff sub forma unui colier de perle (săgeată}; P - ficat, GB - vezica biliară [ ] colecistită cronică, colecistosteatoză și steatocho iecistită, limfopie și colecistită asmocitară) și alte patologii însoțite de îngroșarea peretelui vezicii biliare (colecistita acută și cronică, papilomatoză, adenom chistic, adenocarcinom, adenocarcinom, de regulă, în cazurile galopapostatice), apar în cazurile galopapostatice! unde efectul de reverberație este un semn ultrasonic specific AMM - somni gels În unele cazuri, ultrasonografia endoscopică ajută la clarificarea diagnosticului, (De asemenea, trebuie amintit că AMM poate fi combinată cu alte tipuri de colecistoză ginsrilic, cel mai adesea cu colesteroză a vezicii biliare (Fig ) Dacă diagnosticul diferențial este dificil, inclusiv Orez Combinație de AMM cu HZhP: A - TUS al vezicii biliare cu efect de reverberație Capitolul Sfârșitul Fig Combinație de AMM cu HZhP: B - pregătire histologică: combinație de AMM (pătrat inferior) cu CVD (pătrat superior); B - fragment din Fig B micropolip de colesterol cu celule de spumă (săgeți); D - fragment din Fig Rocky tanskogs-Ashoff sinus (săgeți) Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare > > - imposibilitate și (leziune cheie malignă a vezicii biliare), ei recurg la laparoscopie diagnostică, deoarece în unele cazuri AMM poate proceda sub pretextul cancerului vezicii biliare [ La fel ca adenocarcinomul vezicii biliare, poate imita imaginea AMM [ , ] Acest lucru se datorează faptului că în interiorul tumorii se pot forma chisturi cu acumulări de mucină Excluderea unei leziuni maligne a vezicii biliare poate fi problematică în AMM focal (adenomiom) și segmentar (circular) [ ] Tratament Tactica de gestionare a pacienților cu AMM a căii biliare și tratamentul nu au fost dezvoltate Majoritatea cercetătorilor, pe baza cursului său asimptomatic, preferă observarea dinamică J Cu dinamica negativă a imaginii cu ultrasunete, care nu permite excluderea unei leziuni maligne a vezicii biliare, este indicată colecistectomia Îndepărtarea vezicii biliare este justificată în special în procesul patologic din zona de jos a pacienților cu iod Colecistectomia este indicata si in cazurile in care evolutia AMM este complicata de colelitolitiaza si exista simptome clinice Se discută problema oportunității colecistectomiei la pacienții cu AMM a vezicii biliare cu doar simptome clinice ale bolii Literatură Jutras / L , Longt 'mJ M , evesque YAR Colecistoșc hiperplazic// Amer J Roentgenol - - Voi -P - Slutit II Buikîey O , Geughegan T et al Imagistica adenomiomatozei vezicii biliare / / J Med Imagistica Radiație Oncol - - \ ol ( ) P - Erdas E "Li hen S Puli x N et al Adenomiomatoza vezicii biliare Experiențe personale și analiză a literaturii // Chir ital - - Voi ( ) - P - Cartați A , Cella t Sinusurile Rokttansky-Aschoff ale vezicii biliare sunt asociate cu ionul formal al calculului biliar pigmentar negru: un studiu de microscopie electronică scanniiig // Ukraslruct Pathol - - Voi ( ) - P - Nishimura Shirai U Hatakeyama K Segmentai adenomiomatoza ol the gallbladder predispusei Io cholecystoiith*asi'> f/J Hepatobi iary Pancreat Surg i -\ al ( ) - P - Alberli L , Calica F , Camoni G ti al Adenomiomatoza vezicii biliare în vârstă // J Pediatr Surg - Voi ( ) - P - Akțam M , Buyukyavuz I , Ciriș M , Eriș N Adenomiomatoza vezicii biliare asemănătoare cu hom-veomb la un copil // Eur J Pediatr - \ol ( ) - P - Zani A , Pacilli M , Conferă et al Adenomiomatoza vezicii biliare în vârstă: raportul unui ghips și trecerea în revistă a literaturii // Pediatr dcv ParhoL - Voi ( ) - P - Stokts MC Burnette R , Ballard B și colab Hiperplazia adenomatoasă a vezicii biliare// J Nari Med Conf - - Voi ( ) p - YoonJ fi , Cha SS, Han SS şi colab Vezicula biliarădenomiomatoză: constatări miaging // Abdnm Imagistica - - Voi - P - Tanno , Obara T , Maguchi et al Asociaţia bcîntre ur ionul du-ctal pancreaticobiliar anomali şi adenomiomatoza gali Nadder //J Gastroenterol llcpatol - - Voi ( ) P - Capitolul - - Wung H P Wu MS, Lin C C și colab Pane n >boli aticobiliare aso kg/m Cu toate acestea, după ani, - % dintre americani erau deja obezi, până în - - %, iar până în - aproape % din populație Problema obezității nu se limitează la Statele Unite În Europa , persoanele cu obezitate soc gas tyut - % În Africa și Asia, numărul persoanelor obeze crește rapid [ ] și, ca și în alte țări, este mai tipic pentru populația urbană decât populația rurală, ceea ce este asociat cu obiceiurile alimentare și cu o scădere a activității fizice Studiile selective efectuate în Rusia arată că aproximativ % din populația de vârstă activă este supraponderală, iar % sunt obezi [ ] Încălcarea metabolismului vizibil și creșterea greutății corporale devin o problemă și la copii [ ] Înainte de a evalua obezitatea ca factor de risc pentru boala vezicii biliare grase non-alcoolice, luăm în considerare pe scurt rolul nutriției în dezvoltarea obezității, viziunea modernă a țesutului adipos ca organ endocrin și apoi impactul obezității asupra formării obezității patologia sistemului digestiv Nutriție și obezitate Un factor cheie în epidemia de obezitate este o dietă bogată în grăsimi și carbohidrați Cercetările arată ii că de exemplu, epidemia de obezitate din India și din lume a coincis cu ascensiunea lanțurilor de fast-food a căror dietă tipică are mai mult de dublu față de caloriile necesare ( de calorii față de ) În plus, dietele fast-food conțin de două ori mai multe calorii în carbohidrați ( kcal față de ) și grăsimi ( kcal față de ) cu o creștere semnificativă a grăsimilor rafinate [ J r în timp ce cantitatea de acizi grași esențiali necesară menținerii sănătății în dietă a scăzut treptat În compoziția acizilor grași esențiali pentru organism sunt importanți acizi moleculari: linolenic lipoic, arahidonic, eicosapentaenoic și docosahexaneic Prelucrarea industrială a grăsimilor, uleiurilor și alimentelor care le conțin a redus semnificativ conținutul de acizi grași esențiali din dietă Mulți experți consideră că aproximativ % din populația țării noastre consumă o cantitate insuficientă de acizi grași esențiali, necesarul zilnic pentru care este egal cu - % din totalul caloriilor primite [ ] De asemenea, trebuie remarcat faptul că tehnologia modernă de prelucrare a grăsimilor și uleiurilor modifică compoziția chimică a acizilor grași din uleiuri, ceea ce îi face dificil de digerat Un alt factor care a influențat indicatorii epidemiologici ai obezității este creșterea consumului de băuturi nealcoolice, care Partea \ Boli ale căilor biliare - sa dublat în multe părți ale lumii ] Aceste băuturi sunt bogate în fructoză În mod interesant, consumul crescut de sirop de fructoză derivat din porumb a coincis și cu epidemia de obezitate Astfel, globalizarea, însoțită de dezvoltarea unui lanț de restaurante fast-food și de creșterea consumului de băuturi răcoritoare cu conținut ridicat de fructoză, poate explica parțial răspândirea obezității în lume Țesutul adipos ca organ endocrin Studii recente au arătat că țesutul adipos are proprietăți endocrine schimbătoare, este capabil să producă adshukine - hormoni care reglează metabolismul lipidic și afectează, de asemenea, funcțiile altor organe și sisteme [ ] Prima adipokină descoperită în a fost leptina (Tabelul ) Tabelul Caracterizarea adipokinelor [ ] Parametri Adiponectin Rezistin Leptin Descoperit, anul AMINOACIZI, numărul Expresie Adipocite mature Monedă și măduvă osoasă Adipocite albe Femei Î "F 'l Litsg restricție - F " Mâncat - Î "î Inflamație L TȚ tG Un an mai târziu, adiponekіin a fost descoperit, deși importanța sa ca factor "bun" a fost stabilită doar în ultimii ani În anul a fost descoperită rezistența, semnificația finală a acestei adipokine "rele" încă este investigată Adiponectina este sintetizată de adipocitele mature, în timp ce lentina este sintetizată de adipocitele predominant albe > oameni, rezistina este sintetizată în măduva osoasă Numele său reflectă opinia inițială despre staniul acestei peptide în pierderea sensibilității! și la insulină Totuși, astăzi se exprimă îndoieli cu privire la astfel de proprietăți ale rezistinei și se subliniază modificarea producției acesteia în timpul diferențierii adipocitelor Nivelul adishonectishului și leptinei în serul sanguin este mai mare în zhid-sinc decât bărbații, în timp ce nivelul de rezistență este redus Nivelul de adiponectină nu depinde de perioadele de post sau de aportul alimentar, iar nivelul de rezisten n Leshin scade în timpul postului și crește după consumul de alimente Cu toate acestea, din punct de vedere fiziopatologic, influența adipocitelor asupra procesului inflamator este cea mai importantă S-a stabilit că adiponectina are un efect antiinflamator, în timp ce rezistina și leptina au un efect antiinflamator Capitolul - Au fost descoperite și alte proprietăți ale adipocitelor Asa de adiponectina are un efect pozitiv asupra iodului vasele și monocitelor prin suprimarea moleculelor de adeziune în peretele vascular și creând astfel un obstacol în calea invaziei monocitelor în țesuturi Pe lângă adiponectia sudică, reduce excitația citokinelor mononigative și proinflamatorii: factorul de necroză tumorală alfa (TNF-cc) și interleukina (IL- ), crește nivelul de citokine antiinflamatorii IL- și receptorul IL- antagonist Dimpotrivă, leptina stimulează moleculele de adeziune în vasele de sânge, ceea ce favorizează pătrunderea monocitelor și macrofagelor în țesuturile unde macrofagele exprimă TNF-o IL- și monocite - proteina chemotactică- (proteina hcmoiaciic-l, MCP- y) La rândul său, TNF-cc este suprimat de adiionectip, care intensifică procesele proinflamatorii Conform unor studii recente, atât adiponectina cât și leptina sunt implicate în procesul de carcinogeneză (Tabelul ) Tabelul Adiponectina, leptina și cancerul [J] Patologie Glanda mamară i G Endometru - t " P| US! -" ciroza -? CR J Un proces similar se observă probabil și în pancreas: NAFLD -> NASP -> pancreatită cronică -> cancer Capitolul Orez Vezica biliară umană [ ]: D - vezica biliară nemodificată: peretele este subțire, nu există depozite de grăsime și inflamație; B - colecistită cronică acalculoasă: peretele vezicii urinare moderat îngroșat cu depunere de grăsime sub membrana seroasă, fără semne de inflamație; B - colecistită cronică calculoasă: peretele vezicii urinare este semnificativ îngroșat, depuneri de grăsime sub membrana seroasă și inflamație în membrana mucoasă pancreas Un lanț similar de procese patologice poate fi urmărit destul de logic în vezica biliară: ІІАЖБЖІІ (cho tecystosteatosis) -> steatocho echpspt -> calculi biliari -" cancer al vezicii biliare Având în vedere funcția anatomică apropiată În alte relații dintre ficat și vezica biliară, este logic să presupunem că în obezitate aceste organe sunt afectate fie simultan, fie boala hepatică precedă patologia în vezica biliară Cu toate acestea, nu există astfel de studii Tabloul clinic Tabloul clinic al bolii grase non-alcoolice a vezicii biliare nu a fost încă studiat în detaliu Cu toate acestea, se știe că evoluția bolii poate fi însoțită de durere Mecanismul de apariție a durerii, de regulă, este plictisitor sau spart, în caz de ІІАЖБЖІІ poate fi asociat cu depunerea de grăsime în peretele vezicii biliare, un nivel crescut de provospa іte іnyh citokine, ducând la o scădere a funcției sale contractile, urmată de formarea steatocolecistitei (Fig ) Boala cu o perioadă lungă de timp este complicată de colecistolitită, care provoacă tabloul clinic corespunzător și colecistectomie Diagnosticare Principala metodă de diagnosticare a psalcogoului a cincea boală grasă a vezicii biliare este ultrasunetele, în care se vizualizează îngroșarea difuză a peretelui (Fig ) În ciuda prezenței în unele cazuri de atrofie completă Partea G\ Boli ale vezicii biliare Orez Steatocolecistita, peretele vezicii biliare este puternic îngroșat din cauza depozitelor de grăsime: A - depunerea de grăsime ocupă mai mult de Vg din grosimea peretelui vezicii biliare (bracket cret), modificări distoofice ale stratului muscular, descuamarea epiteliului și modificări inflamatorii ale membranei mucoase; B - lipomatoza peretelui vezicii biliare Depunerea de grăsime ocupă mai mult de / din grosimea peretelui vezicii biliare (bracket cret), mucoasa este atrofică, epiteliul este descuamat și există un mic polip de colesterol în lumen (săgeți) Colorat cu hematoxilină și eozină x (furnizat cu permisiunea lui G Khomeriki) Orez Imagine ecografică a bolii grase non-alcoolice a vezicii biliare: A - TUS b - EUS (cu acordul lui Yu N Orlova) îngroșarea mucoasei peretelui vezicii urinare atinge o dimensiune semnificativă, iar cursul inflamației cronice poate fi însoțit de depunerea de săruri de calciu (Fig ) Cu toate acestea, obezitatea poate fi o barieră majoră în examinarea vezicii biliare cu ecografie capcană abdominală În aceste Capitolul Orez Boala grasă nealcoolică a vezicii biliare cu zone de calcificare (D) și atrofie completă (b) a mucoasei situații, diagnosticul este ajutat de ultrasonografia endoscopică, care vă permite să studiați mai detaliat natura modificărilor patologice direct în peretele vezicii biliare Diagnosticul diferențial trebuie efectuat cu alte tipuri de colecistoză însoțită de îngroșarea peretelui vezicii biliare, xantograiulomatos [ colecistita limfoplasmocitară [ et al Tratament I În ciuda prevalenței mari a obezității în rândul populației, evoluția obezității și a bolilor asociate cu aceasta este o problemă complexă și definitiv rezolvată Se bazează pe următoarele principii: impact asupra centrelor de golicitate și saturație; blocarea absorbției nutrienților din GKG, în special grăsimile alimentare ca sursă a celui mai mare număr de calorii; o scădere a cantității de alimente luate și o creștere a termohepsului [ , Una dintre direcțiile promițătoare în tratamentul obezității poate fi utilizarea adipokinelor care reglează metabolismul lipidelor, în special leptina După cum știți, odată cu creșterea grăsimii corporale, producția de leptina crește Funcția principală a leptinei este de a trimite un semnal către creier pentru a reduce apetitul Conținutul de leptină din sânge se corelează cu greutatea corporală și, prin urmare, cu cât este mai mare masa de țesut adipos, cu atât mai mult secretă hormonul în sânge În experiment, s-a constatat că deja la de minute după introducerea leptinei în ventriculii creierului șoarecelui, aportul de alimente este oprit și nu numai Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare - - Shiistvo și } ei nu îl reînnoiesc în următoarele , ore Principalul mecanism de acțiune al leptinei este asociat cu efectul asupra hipotalamusului, unde sunt localizați receptorii leptinei Ca urmare a acestei interacțiuni, are loc o scădere a nevoii de hrană, o creștere a consumului de energie și, în cele din urmă, o scădere a greutății corporale În plus, leptina leagă receptorii altei neuropeptide Y, antagonistul acesteia, ceea ce duce la inhibarea exprimării genei peyroneptidei Y, la suprimarea sintezei neuropeptidei și la scăderea apetitului și a consumului de alimente Există informații despre efectul leptinei asupra altor neurotransmițători și neurotransmițători, cum ar fi ptida ps legată de agoutis (AGRP), hormonul de stimulare a melapocitelor etc [ ] Studiile de laborator au arătat că administrarea de leptine la șoarecii care suferă de obezitate congenitală este însoțită de o scădere a exprimării de către adipocite a enzimelor implicate în metabolismul lipidic, inclusiv sintaza acizilor grași, reductaza GM -CoA diapilglpcerolaciltransferaza [ ] și, în cele din urmă, pierderea în greutate Mai mult, pe fondul introducerii leptinei la animale, scade doar masa țesutului adipos, în timp ce în timpul înfometării scade și masa altor țesuturi [ ] Aceste studii pilot au deschis calea pentru utilizarea clinică a leptinei Administrarea subcutanată a leptinei la pacienții obezi până în luna a -a a dus la o scădere a greutății theta cu o medie de , kg și o îmbunătățire a parametrilor metabolici [ ] Cu toate acestea, utilizarea leptinei nu a dat întotdeauna rezultatele dorite, deoarece unele persoane cu obezitate sunt rezistente la aceasta, au un nivel ridicat de leptina în sânge Acest lucru se poate datora mai multor motive: o mutație a genei leptinei în sine, care duce la incapacitatea țesutului adipos de a secreta hormonul în sânge; mutații ale genei receptorului leptinei, care duc la incapacitatea leitinei de a-și exercita efectul biologic: o încălcare a capacității leptinei de a pătrunde în BBB [ ] În plus, în celulele hipofizare a fost găsită o proteină numită SOCS- , care poate bloca acțiunea leptinei [ - Se crede că alimentele grase în sine pot reduce sensibilitatea aparatului receptor al hipotalamusului la leptină Acest lucru a fost confirmat de experimente pe animale: șoarecii hrăniți cu o dietă cu același conținut de calorii, dar cu conținut redus de grăsimi și-au pierdut rapid greutatea corporală, iar celulele hipotalamusului acestor animale au început din nou să răspundă la niveluri crescute de leptină O altă direcție în atragerea obezității este consumul de droguri reducerea absorbției grăsimilor în intestinul subțire Experimentele au arătat că ezegimibul, de exemplu, inhibă absorbția grăsimilor intestinale și poate fi un tratament eficient pentru obezitate și boli asociate obezității [ J, Unul dintre principalele mijloace de combatere a obezității este dieta În ciuda faptului că pierderea în greutate are un efect benefic asupra sănătății pacienților obezi, această practică eșuează în majoritatea cazurilor Deci, peste % dintre persoanele care au redus greutatea corporală printr-o dietă revin în cele din urmă la starea inițială În plus, o dietă care este sever restricționată Capitolul " Creșterea consumului de alimente în general duce la pierderea nu numai a grăsimii, ci și a masei musculare [ ] O abordare standardizată a tratamentului NAFLD, inclusiv în combinație cu NAFLD, nu a fost dezvoltată Se poate presupune că medicamentele utilizate în tratamentul NAFLD va fi eficientă și atunci când NAFLD este combinată cu NAFLD În prezent, în tratamentul NAFLD, sunt utilizate o serie de medicamente care afectează diferite părți ale procesului patologic [ ]: • acidul a-lipoic (berlition) este un stimulent metabolic și joacă un rol important în utilizarea carbohidraților datorită activării enzimelor mi-jucondrie, acidul a-lipoic servește ca coenzimă Actiunea antioxidanta a acidului ct-linoic consta in inactivarea directa a radicalilor liberi si refacerea sistemelor endogene de protectie impotriva radicalilor; • esențial are un efect normalizator asupra metabolismului lipidic și a funcției de detoxifiere a ficatului Sub influența esenței, compoziția membranelor celulare este restabilită ca urmare a acțiunii fosfolipidelor sale; • heptral (S-ademetionină), participând la reacțiile de transmetilare, dintre care una este sinteza fosfatidilcolinelor, crește proprietățile funcționale ale membranelor hepatocitelor În plus, medicamentul este direct implicat în sinteza glutationului, crescând protecția hepatocitelor de radicalii liberi • Acidul ursoxicolic provoacă efecte citoprotectoare și imunomodulatoare În studiile pilot, s-a observat o scădere a activității transaminazelor și o scădere a steatozei hepatice; • vitamina E - capacitatea medicamentului de a reduce stresul oxidativ a servit drept bază pentru utilizare la pacienții cu steatoheatită non-alcoolică Afișarea medicamentelor care reduc rezistența la ipsulină și cresc sensibilitatea la insulină: • Metformina acționează direct asupra receptorului ipsolinei, crescând activitatea tirozin kinazei, are efect anorectic central și favorizează pierderea în greutate; • tiazolidinnopii (glitazonele) cresc selectiv sensibilitatea receptorilor de insulină, ducând la inducerea enzimelor non-oxismale care oxidează FFA și inhibă sinteza acizilor grași în ficat Cu privire la valoarea glitazonelor de generația a -a (pioglitazonă mg / zi, roenglipazonă mg / zi) timp de - luni la pacienții cu NAS H este însoțită de o îmbunătățire a parametrilor biochimici și o scădere a necrozei modificări semnificative ale ficatului Trebuie remarcat faptul că evoluția bolii hepatice grase non-alcoolice este adesea însoțită de dislipidemie aterogenă, diabet zaharat și alte tulburări metabolice, care trebuie luate în considerare în timpul terapiei Asa de, Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare - - dar conform lui L B Lazebpika și colab în tratamentul pacienţilor cu NAFLD asociată cu dislipidemie aterogenă, terapia combinată (statina + ezstimib) este cea mai eficientă, iar în tratamentul pacienţilor cu NAFLD asociată cu rezistenţă la insulină este de preferat terapia cu metformin [ | Există dovezi ale efectului metadocelei în NAFLD, inclusiv la vârstnici [ ] Patologia vezicii biliare este adesea combinată cu alte afecțiuni ale orificiilor de digestie, în primul rând ale zonei gastroduodeale Studii recente au arătat că cel mai mare conținut de leptină a fost găsit în combinația de pancreatită cronică și ulcer duodenal [I] Se poate presupune că terapia eficientă pentru aceste boli va contribui, de asemenea, la normalizarea nivelurilor crescute de leptina Date care indică eficacitatea terapiei medicamentoase în izolarea NAFLD în curs Niciunul Un experiment pe șoareci a arătat că administrarea de ezetimib, care blochează absorbția grăsimilor în intestinul subțire, este însoțită de o scădere a nivelului de colesterol din sânge și din peretele vezicii biliare, o îmbunătățire a contractilului funcția vezicii biliare, care previne formarea calculilor biliari de colesterol [ ] Cu toate acestea, eficacitatea medicamentului la pacienții cu NAFLD nu a fost studiată Diversele intervenții chirurgicale propuse asupra vezicii biliare pentru obezitate cresc drastic riscul de formare a calculilor biliari În acest sens, se recomandă efectuarea colecistectomiei concomitent cu operația la stomac Ca un argument suplimentar pentru colecistectomie, există date care indică faptul că la persoanele obeze frecvența diferitelor patologii la nivelul vezicii biliare ajunge la % sau mai mult [ ] Cu toate acestea, această metodă de tratament nu ne permite să o recunoaștem ca promițătoare, este mai degrabă forțată Astfel, în prezent nu există mijloace eficiente de tratament conservator al NAFLD, fiind dezvoltate doar abordări bazate pe date din studii experimentale, scheme de tratament [ ] Literatură Mathur A WalkerJJ Al Azzawi N N ei al Ezetimibc amcliorares cu holecystostcatosis// Chirurgie - - Voi ( ) - P - Al-Azzaiei HH Nakeeb / , Saxena R er al Gholecistosteatoza: o explicație pentru ratele crescute de colecistoscromie //J gastrointestinal Surg - |ul - Voi ( ) - P - Pitt HA Grăsimea hepato-pancreato-biliară: binele, răul și urâtul// HPB (Oxlord) - - Voi ( ) - P - Guadalajaia H " Sanz Bara R , Blesa I el al Este colecistectomia propilactică utilă la pacienții obezi care efectuează bypass gastric? // obez Surg - Voi ( ) - p - , Tsai Cj Sieatocolecistita si boala vezicii biliare Fattv // Dig Dis sci - Melnichenko G A Obezitatea în practica medicului endocrinolog/U Rus Miere Zhvarn - T - V - S - Capitolul Bubnova ML Obezitatea: cauze și mecanisme ale creșterii în greutate, abordări ale corectării // Consilium mcdicum - - T - Nr S Demidova Yu Obezitate și rezistență la insulină // Pacient dificil ■■ - Nr - S - Weker Obezitatea simplă la copii Un studiu asupra rolului factorilor nutriționali // Med Wieku Rozwoj Voi, ( ) - P - Isaev VA Acizi grași polinesaturați și rolul lor în circulația cerebrală, URL: http://wvvw kmaslo ru/?cnt=arriclesRitem - Novosela V V , Kokhueva O V Nivelurile de leptina și starea nutrițională în patologia gastro-pcretoduodenală // Experiment, and clip, gastroenterol - - Nr S - Wade T E , Mathur A , Lu D și colab Expresia receptorului de adiponectină- este scăzută în pancreasul șoarecilor obezi,//J Surg Res - - Voi ( ) - P - Zyromski NJ Mathur A , Pitt HA și colab Un model murit de obezitate implică mediul adipokinelor în patogeneza pancreatitei acute severe // Amer J Physiol gastrointestinal Ficat Physiol - - Voi ( ) - P G -G Whitcomb DC Inflamație și cancer Pancreatită cronică și cancer pancreatic // Amer J Physiol Gastrointesi Ficat Physiol - - Voi ( ) - P G -G Kitayama K Nakai D Kopa K er al Novei inhibitor non-sistemic al transportorului de acid biliar dependent de Na' ileal apical reduce nivelul seric de colesterol la hamsteri și maimuțe // Eur J Pharmacol - - Voi ( - ) - P - Ilcenko AA, Drozhzhina Yu V Influența acidului ursodeoxicolic asupra metabolismului lipidic în colelitiaza și colesteroza vezicii biliare // Experiment și pană gastroenterol - - Nr - S - Drazzhipa Yu V Eficacitatea ursoterapiei în patologia asociată colesterolului a vezicii biliare: Rezumat al tezei zi cand Miere Științe - M - p Fhaffer E Epidemiologie și factori de risc pentru bolile biliare: s-a schimbat paradigma secolului al II-lea?// Curr Gastroenter Rep - - Voi ( ) - P - Graves EJ, Ouangs MF Summary: National Hospital Discharge Survey Date avansate din statisticile vitale și de sănătate - Voi Nu National Genfer of Helli Stalisiics, Johanning JM, Gruenberg J C Fața în schimbare a cholecysLectoniy// Amer Surg - - Vor - P - Patel NA, Lamb JJ , Hogle NJ Fowler DL Eficacitatea terapeutică a colecistectomiei laparoscopice în tratamentul dischineziei biliare // Asheg J Surg - - Voi, - P - ' Majeski J Fracția de ejecție a vezicii biliare: o evaluare precisă a bolii simptomatice ale vezicii biliare, Int Surg - - Voi - P - Goldblatt MI, Swartz-Basile DA , Al-Azzawi HA et al Boala vezicii biliare grase nonalcoolice: influența dietei// J Gastrointest Surg - - Voi - P - Phillips J , Tran KQ, Goldblatt M I și colab Leplni ameliorează răspunsul veziculei biliare la neurotransmițători la șoarecii obezi congenital// Gasirocntcrologie - - Voi - P Alam S' Q , Ren YF, Alam V B Efectul hrănirii cu colesterol asupra fluidității membranei, (Na-K) ATPază, adcnylatc cyclaza, [ ]-ouabain-aiid [ H]-dihidroalprenolol-binding in subma-ndibular salivary glaiids// J Dcnt Ros Voi - P - Gleason MM, Medow MS, Tulenko TN Exccss membrana colesterolului modifică mișcările calciului, nivelurile de calciu citosolic și fluiditatea membranei în celulele musculare netede arteriale, Circ Res - - Voi - P - Yu P Chen (D, Viapslin P , BeharJ Membrane cholesterol alters gallbladder muscle ccmtra-ctility in prairic dogs // Amer J Physiol - - VoL - P G -G Chen Q , Amarai J , Biancani P , BeharJ gxcess membrana colesterolului altereaza uman gal b Iad -dor contractilitatea musculara si fluiditatea membranei// Gastroenterologie - - Voi - P - Partea \ Boli ale vezicii biliare - - - - ThointonJJi Emmett R M , Heatun KW Die- and gallstones: Effects of refim d and unrehned uh s în expresia genei alfa a factorului de nemoză tumorală crescută în adipocitele T -L // FEBS I etr - - Voi ( ) - P - Rege RV Tnflamatorii ) Pe CT, există calcificarea circulară a genelor vezicii biliare (Fig , £) De regulă, nu se găsesc modificări semnificative în testele de sânge clinice și biochimice Când sunetul duodenal strică "C*, cristale de săruri de calciu, este detectat un număr crescut de leucocite Tabloul clinic se manifestă de obicei prin simptome caracteristice colecistitei cronice Se remarcă adesea transformarea vezicii biliare Tratamentul este chirurgical, deoarece incidența cancerului vezicii biliare în această boală este de - % [ ] Înainte de operație, se efectuează terapia care vizează reducerea procesului inflamator în vezica biliară, restabilirea fluxului biliar afectat (agenți antibacterieni, antispastice miotrope) Prognosticul în absența malignității este favorabil Literatură Ilchenko L , Orlova Yu N Îngroșarea peretelui vezicii biliare Interpretare clinică // Experiment și pană raciroepterol - - Nr - S - Rlok Sh Dooley J Boli ale ficatului și căilor biliare - M : GEOTAR-Msdia, - p COLECISTITA XANGOGRANULOMATOASA Colecistita xantogranulomatoasă (KIL) este o boală a vezicii biliare caracterizată printr-un proces inflamator distructiv local sau difuz care implică macrofage încărcate cu lipide [ ) și formarea de xantom sau granuloame ceroidiene în perete Pentru prima dată s-a acordat atenție astfel de granuloame în vezica biliară în A N Christensen și KG Ishak [ ] Mai târziu, în , un grup de autori japonezi (Takahashi K et al ) au evidențiat această formă de colecistită ca o boală independentă [ ] Colecistita xantogranulomatoasă este considerată o boală rară ZD Goodnian și KG Tshak au publicat în o trecere în revistă a literaturii de specialitate, incluzând un total de de cazuri de CHC În , am căutat pe Internet cuvântul cheie "Xanrogranulemaions cholecycrir is" și am găsit o descriere a cazuri de această boală, inclusiv din Rusia ] Este de remarcat faptul că din numărul total de emb aproape o treime (mai mult de ) au fost înregistrate în India în luna iunie Capitolul Colecistoză - - Epidemiologie În ciuda faptului că nu există informații în literatura de specialitate cu privire la prevalența acestei boli, analiza materialului chirurgical, inclusiv a celor efectuate retrospectiv, ne permite să concluzionăm că CHC apare mult mai des decât este diagnosticat Acest lucru este confirmat de datele privind frecvența CH în examenul histologic al materialului de colecistectomie Deși frecvența CHC variază într-un interval destul de larg, dat de autori individuali, este destul de mare și, atunci când se examinează materialul chirurgical, este de % sau mai mult (Tabelul ) Tabelul / Frecvența de detectare a CHC în funcție de materialul operațional [ , cu adăugat!gia mi | Autor Țara Număr de colecistectomii Frecvență i detecție, % A A Ilchenko izoautor Rusia ■ І DOMNUL Nepsga-I lernandes Spania Pentru perioada - J Rnseli Pradas Spania LE Gardeijas Lailson et al [ ] Spania C Balag'je Spania H Nakashoro Japonia Nu există date V Franco ■ Italia C Am^dezaburit Danemarca % ¥, K Di> ii India R V Rao și colab [ | India , I UR Singh India , RL Solanki India După cum se poate observa din tabel, cel mai mare procent de K X în timpul histopatografiei Potrivit unui număr de autori, în India a fost observat un studiu al materialului colecistectomiei G Guzman-Valdivia a analizat colecistectomii efectuate pe parcursul a ani ( - ) în diverse clinici CHC a fost diagnosticat în , % din cazuri [ ] CHH apare de obicei în intervalul de vârstă - de ani, dar cel mai adesea după de ani Există doar câteva observații ale CHC la copii Asa de T Kawana şi colab a descris un caz de icter obstructiv la un sugar ca urmare a răspândirii procesului xantogranulosmatos de la vezica biliară la canalul biliar comun, urmat de stenoza acestuia RW Byard și colab a observat un copil de ani cu CHH complicată de fistulă colecistoduodenală Copilul a urmat nutriție parenterală totală pe tot parcursul vieții în legătură cu rezecția intestinală pentru pecro ischemic și intestine | ] CHC este mai des întâlnit la femele (Tabelul - ) Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare Tabelul Frecvența de detectare a CHC în funcție de vârstă și sex [ , cu completări] Autor Țara N Bărbat Femeie M:F Vârstă, vârstă N Eriguchi ct al Japonia : - JA Rugga er a] Spania & : G N Kirn şi colab Coreea I : , UP Singh et al Ipdia : RL Solanki şi colab India : N/A ] Rost-ll Pradas și colab Spania "C , G) Casas et al Spania : - C Balaguc et al I celule în câmpul vizual); mediu ( - celule); moderat ( - celule) și nesemnificativ ( - celule) Este de remarcat faptul că membrana mucoasă a vezicii biliare, chiar și cu lpmphoplas transemcrale severe Chali'g IV Boli ale vezicii biliare Orez Colecistita limfoplasmocitară CT Peretele vezicii biliare este îngroșat neuniform [săgeți], lumenul vezicii biliare este vizualizat doar în secțiunea de evacuare; P - ficat, GB - vezica biliară de regulă, rămâne intactă, iar calculii biliari se formează rar în cavitatea sa, în ciuda pierderii complete a funcției contractile Tabloul clinic Nu a fost studiat în detaliu O evoluție lent progresivă fără simptome clinice severe este considerată caracteristică Odată cu înfrângerea ductului cistic - închiderea vezicii biliare; la trecerea procesului la ductul biliar comun - colangită sclerozantă cu episoade de icter Combinația unui proces patologic în vezica biliară cu afectarea altor organe poate masca cursul colecistitei limfoplasmocitare pentru o lungă perioadă de timp Diagnosticare Diagnosticul se bazează pe analiza manifestărilor clinice și a datelor din metodele de cercetare de laborator și instrumentale În literatura străină, acestea sunt numite HISORt-critersh sau teste (histologie, imagistică, serologie, implicarea altor organe și răspuns la corticosteroizi) Un studiu imunologic vă permite să determinați niveluri crescute de IgG și IgE în serul sanguin Metoda de screening pentru diagnosticul colecistitei limfoplasmocitare (LPH) este ecografie Conform ecografiei, se disting grade de îngroșare a peretelui vezicii biliare: pronunțată (grosime mm sau mai mult); mediu (grosime - mm) și moderat (grosime - x ; B - * Orez Infiltrație limfocitară difuză a peretelui (pereților) vezicii biliare și a structurilor asemănătoare complexe limfoepiteliale din mucoasă ( ) Colorat cu hematoxilină și eozină Creștere: - x , B - x proces de zdrăngănit Pentru a clarifica natura bolii, este prezentat un studiu imunohistochimic Studiu imunohistochimic În țesutul vezicii biliare din infiltratul celular predomină limfocitele FEZ-iozitive cu prezența celulelor care exprimă CD (Fig ), precum și celule din seria monocitară - SG) a ic C , DesrameJ Larve C , Nedelec G Libros retroperitoneal, pancreai i tis sclcrozant şi bronşiolită obliterantă cu pneumonie organizatoare // Ncphrol Transplant Diah - - Voi ,- P - HansJJ , van der Vliet, Roos M Perenboom Pscudotumori multiple în fibroza sistemică mulli-focală asociată igG // Ann de Int Medicine - - Voi K> - P - f vezicii biliare diagnosticată de ukrasopnd Raportul caz onc // Rev Med Copil - - Voi ( ) - p Akcam M Buuul i/avuz Clriș M , l riș N Adenomiomatosis of the gallbladder rescmbling honevconib lin a ciulei // Eur J Pediatr - - \ ol ( ) - P - Slunell IL Buckley O Ceoghegan T et al Imagistica adeiiomatozei vezicii gali / / J Med Imagistica Radiat Oneol - - Voi ( ) - P - Nabutame V Shirai ) Nishintura L et al, Risc ridicat de carcinom al vezicii biliare la pacienţii vârstnici cu adenomiomatoase segmentare ale vezicii biliare// | Exp Clin Cancer Res - - Voi P - Haradonie ÎL Ichikawil T , Soit H et al Semnul neuklace perlat: un semn imagistic al adeno-iiiyoinatozei vezicii biliare la colangiopancreatografia MR // Radiologie Voi P - Clouston J E , Thcrrpe RJ (lase report - CT findings in adenom in oniatosis of thc gallbladder / / Auslralas Radiol - - VoL - P - Yushimitsu R Jlunda M și colab Diagnosticul RM al adcnonivomatozei vezicii biliare and difforcntiation from gallbladder carcinom: importaiice ol shovting Rokitanskv Aschoff sinuscs // Amor J RoentgrnoL - - Voi - P - Hirana N , Tada M, Jsayama H și colab Prognosticul pe termen lung al pancreatitei autoimune cu și n-fără tratament cu corticosteroizi // Gut - - VoL - P CAPITOLUL Tumori ale vezicii biliare Datorită introducerii pe scară largă a studiilor de contrast cu ultrasunete și raze X odată cu utilizarea CT în practica clinică, acestea au devenit disponibile pentru diagnostic relativ rar dezvăluind leziuni benigne și maligne anterior clare ale sistemului biliar Utilizarea biopsiei percutanate cu ac fin a vezica biliară a făcut posibilă clarificarea diagnosticului chiar și în stadiul postoperator Se obișnuiește să se împartă tumorile vezicii biliare în benigne și maligne, TUMORI BENIGNE ALE VEZICII BILIARE Clasificarea tumorilor benigne ale vezicii biliare [ , cu adaosuri] Pseudotumori - hiperplazie; - heterotopia mucoasei gastrice; - heterotopie a pancreasului Tumori adevărate: - tumori epiteliale; hamartoame: - teratom Pseudotumorile sunt rare de regulă, ele sunt o descoperire accidentală în timpul ecografiei sau în timpul intervenției chirurgicale, după care se stabilește tipul de formare a tumorii Capitolul - -: - - Hiperplazia membranei mucoase a vezicii biliare, în funcție de distribuția răspândirii, poate fi focală sau difuză Există forme de hiperplazie a membranei mucoase a vezicii biliare - inflamatorie și papilară Apare în - % din cazuri în numărul total de colecistectomie Heterotopia mucoasei gastrice din tractul gastrointestinal este frecventă și se observă în toate părțile iah, de la limbă la rect, dar în vezica biliară - un fenomen destul de rar (pentru mai multe detalii, vezi capitolul ) Heterotopia pancreasului este localizarea țesutului pancreatic în afara limitelor sale i, fără legătură anatomică și vasculară cu pancreasul Este destul de răspândită și se observă în stomac duoden, papila de foc, jejun și ileon, diverticul Meckel, alte organe, în vezica biliară - rar Conform lui JL Verpeg et al , din de pacienți cu heterotopie pancreatică în diferite organe, doar % aveau opa în peretele vezicii biliare ] În același timp, în aproximativ % din cazuri, focarele de țesut pancreatic heterotopizat sunt localizate în regiunea gâtului vezicii biliare, ceea ce poate duce la golirea afectată a vezicii biliare întinderea acestuia și dezvoltarea inflamației În aceste cazuri, cu TUS, se vizualizează o formațiune hipoecogenă nemișcată în regiunea colului vezicii biliare, care nu dă umbră acustică Cu toate acestea, înainte de operație, masa identificată, de regulă, nu poate fi distinsă de un polip de colesterol, adenom sau o formă polipodă de cancer de vezică biliară Examenul histologic evidențiază toate semnele țesutului pancreatic - acini, duct pancreatic, celule Langerhans Tumorile adevărate în comparație cu pseudotumorile vezicii biliare sunt mai frecvente, printre ele locul principal este ocupat de tumorile epiteliale În același timp, aproximativ jumătate din toate tumorile benigne ale vezicii biliare sunt adenoame Colecistectomie depusă sunt în - % din cazuri Un adenom al vezicii biliare la ultrasunete este definit ca o formațiune ecogenă mică, adesea unică, imobilă, de formă rotundă sau ovală, care iese în lumenul vezicii biliare (Fig ) În timp, tumora poate crește în dimensiune, în ea se formează chisturi umplute cu conținut mucos În aceste cazuri se numesc iistade nomes Cu adenoamele vezicii biliare (mai mult de cm), precum și cu adenoamele tractului gastrointestinal, există o legătură cu cancerul ulterior, așa că ar trebui îndepărtate în timp util Similar ca structură morfologică cu adenoamele sunt adenomioamele caracterizate prin proliferare și modificări degenerative nu numai în țesutul epitelial, ci și în țesutul muscular, cu formarea de extensii asemănătoare diverticulului (sinusurile Rokitansky-Ashoff) ]]рѵ\ adenomiomatoză, în plus, există și hiperplazie a elementelor musculare, conjunctive și nervoase (pentru mai multe detalii, vezi capitolul ) Papiloamele vezicii biliare apar ca urmare a hipertrofiei vilozităților membranei mucoase a vezicii urinare feminine Creșteri papilomatoase Partea a IV-a Boala vezicii biliare X Orez TUS Adenom tubular al vezicii biliare; formare polipoid în perete, proeminent în lumen, izoecogen cu țesut hepatic de obicei multiple și conțin esteri de colesterol Se găsesc în preparatele vezicii biliare după colecistectomie în % din cazuri, iar în colecistografie doar în , % [ ] Cu funcția vezicii biliare intactă, acestea sunt defecte de umplere cu un diametru de - mm pe suprafața interioară a peretelui Alte tumori benigne ale vezicii biliare de origine genială sunt rare Neurofibromul apare adesea în asociere cu neurofibromatoza, inclusiv leziuni ale pancreasului și retroperitoneului [ ] Leziunile izolate ale vezicii biliare sunt rare Doar cazuri sunt descrise în literatură, iar unul dintre ele este în combinație cu adeno-multiple magoză [ ] Este posibil ca neurofibromul vezicii biliare să fie mai frecventă decât descrierea cazurilor individuale, dar cursul asimptomatic și dificultățile de diagnostic nu oferă informații despre adevărata sa prevalență De obicei, tumora se găsește în timpul colecistectomiilor efectuate pentru colecistolitiază Conform datelor noastre, la o examinare histologică a de vezici biliare ale pacienților cu colesteroză vezicii biliare, a existat neurofibrom într-un caz (Fig ) Neurofibromul poate fi localizat în interiorul peretelui vezicii biliare (intramural) sau iese din lumenul veto Dimensiunea tumorii este de la , la , cm, cu o medie de , cm În TUS, este vizualizată ca o formațiune focală în peretele vezicii biliare sau o masă polipoidă care iese în lumenul său și dând o umbră acustică Dacă este necesar, studiul este completat cu dopplerografie și EUS Hamartoamele și teratoamele din peretele vezicii biliare sunt rare și de regulă, ele sunt o constatare accidentală în timpul examinării sau în timpul îngrijirii ectomie Un hamartomul este o tumoare care conține elemente de țesut normale, dar dispuse în dezordine Are o origine congenitala si este mai des vant Capitolul Orez Neurofibrom al peretelui vezicii biliare; colorate cu hematoxilină și eozină SW xZOO ceaiuri \ copii Este o formațiune densă, nodulară, de obicei neexpusă la z renaștere de calitate Teratom - din hol din țesut care nu este tipic pentru acest organ Teratom poate conține păr, mușchi, țesut osos Teratoamele sunt clasificate în mai multe categorii de risc, de la benigne la clar maligne z Diagnostic diferentiat Manifestările clinice în tumorile benigne ale vezicii biliare sunt nespecifice și nu permit diferențierea lor de alte boli cronice ale vezicii biliare, iar simptomele clinice existente se datorează, de obicei, colecistitei, colecistitei și disfuncției secundare ale căilor biliare asociate În acest sens, rolul principal în diagnosticul tumorilor benigne ale vezicii biliare revine metodelor de cercetare instrumentală, principala dintre acestea fiind ultrasunetele În același timp, tumorile benigne ale vezicii biliare în majoritatea cazurilor sunt definite macroscopic ca formațiuni polimorfe de diferite forme, dimensiuni și localizări În ciuda faptului că diagnosticul cu ultrasunete al formațiunilor de altă formă sau așa-numitele parietale ale vezicii biliare nu prezintă dificultăți deosebite, diagnosticul diferențial între ele în unele cazuri este o sarcină destul de dificilă, deoarece toate tipurile de "polipi" vezica biliară în tabloul ecografic se caracterizează prin prezenţa unei formaţiuni leziuni parietale fără umbră acustică distală N M I Iikitina et al [ ] a examinat și folosind ultrasunete a pacienți cu așa-numitele formațiuni parietale ale vezicii biliare Partea I \ Boli ale vezicii biliare - - - ceaiuri au apărut HZhP in , % - i polipi hiperplazici si fibrosi , % - adenom, , % - hiperplazie focală, mucoasei, , % - AMM, , % - cancer de vezică biliară în % din cazuri - diagnostic fals pozitiv al formațiunilor polipoide Conform datelor noastre, în studiul (după ce a pus diagnosticul unui "polip" al vezicii biliare, medicul ar trebui să reniu principiul iodului Observarea dinamică? Cercetările efectuate în ultimii ani au făcut posibilă clarificarea unui număr de probleme și determina tactica de gestionare a pacienților cu polipi vezici biliare Asa de T Kigp şi colab au analizat studii histologice clandestine a vezici biliare îndepărtate pentru "polipi" (femei SW, bărbați, vârsta medie , ani): polipi colesterolic - , %, adenoame tubulare , %, polipi hiperplazici, inclusiv cei în combinație cu inflamație - , % { adenocarcinoame - , %, adenomiomatoza - , % și hiperplazia adenomatoasă - , % Diametrul mediu al polipilor maligni a fost de , ± , mm, în timp ce diametrul mediu al polipilor benign a fost de , ± , mm (p şi colab a observat de asemenea un nivel ridicat de metaplazie pilorică și intestinală la pacienții cu vârsta peste de ani [ - ] Patogenia este necunoscută și probabil are propriile caracteristici specifice Există multe opinii diferite cu privire la carcinogeneza vezicii biliare În prezent, două modele principale ale acesteia merită atenție: dezvoltarea adenocarcinomului din adenomul vezicii biliare și dezvoltarea unei secvențe de evenimente - metaplazie -> displazie -> carcinom [ ] Diferiți factori pot declanșa lanțul acestor procese patologice Combinația frecventă dintre colecistolitiază și cancerul vezicii biliare a dat naștere părerii că iritarea mecanică prelungită a mucoasei vezicii biliare poate duce la cancer Și chiar se încearcă să se demonstreze că riscul de cancer la vezica biliară poate fi asociat cu compoziția calculilor biliari Deci, în studiul lui A Sharma et al s-a demonstrat că compoziția chimică a calculilor biliari în colecistita cronică calculoasă, colecistita xitogranulomatoasă în Irak a vezicii biliare este diferită: la pacienții cu cancer de vezică biliară și în comparație cu alte grupuri, calculii au avut mai puțin colesterol și mai mult calciu și magneziu [ ] În ciuda faptului că la pacienții cu cancer de vezică biliară frecvența calculilor biliari ajunge la % sau mai mult, analiza colecistectomiilor pentru colecistolitiază arată că incidența cancerului de vezică biliară nu depășește - % În anii ai secolului trecut, au apărut date care sugerau un posibil efect cancerigen al acizilor biliari De atunci, acumulat Capitolul : - există dovezi considerabile că acizii biliari pot fi un factor de risc important pentru cancerul gastrointestinal [ ] Principalul mecanism de acțiune al acizilor biliari este capacitatea lor de a deteriora membranele celulare și mitocondriile celulelor În același timp, unele dintre celulele epiteliale restaurate, având ADN-ul deteriorat, dobândesc rezistență la apoptoză și tendință de mutare Ca urmare, unele celule obțin un avantaj de creștere și pot forma o zonă de celule defecte Expunerea repetată a epiteliului la concentrații mari de acizi biliari va duce la noi mutații, dintre care unele vor apărea în zona defectuoasă și, de asemenea; obține beneficii suplimentare de creștere Repetarea acestui proces timp de mulți ani, și posibil decenii, poate duce la displazie, metaplazie a epiteliului vezicii biliare și, în cele din urmă, cancer Acizii biliari pot fi implicați în carcinogeneza tumorii și nu în tractul biliar Cu toate acestea, posibilitatea efectului lor detergent asupra membranei mucoase a căilor biliare este mai convingătoare (pentru mai multe detalii, vezi Capitolul , Secțiunea ) După cum se știe, chiar și în condiții naturale, epiteliul vezicii biliare și al căilor biliare este expus constant la concentrații mari de acizi biliari Depusă de S Pcrwaiz et al , acizii biliari din vezica biliară au o concentrație de aproximativ mmol 'L [ | În cancerul vezicii biliare, conținutul de acizi biliari primari (acid colic și colic) scade, în timp ce concentrația de acizi biliari secundari (deoxicolic și oxicolanic) crește în comparație cu colelitolitiaza și grupul martor [ ] O serie de compuși chimici care au proprietăți cancerigene și pot provoca cancer de vezică biliară au o structură similară cu acizii biliari naturali Acestea includ metilcolantren, diverse nitrosamime și pesticide [ ] În ultimii ani, au apărut date privind detectarea diferitelor tipuri de Helicobacter la pacienții cu neoplasme maligne ale tractului biliar Astfel, frecvența ADN-ului Helicobacter pylori în probele de bilă sau de țesut al vezicii biliare este de - % [ - ] Oamenii de știință germani au stabilit că H pylor apare în litiaza biliară de , ori, iar în cancerul biliar de , ori mai des comparativ cu controlul [ ] Potrivit cercetătorilor nepalezi, Helieohaclerhe palic us este prezent la din pacienți cu cancer de vezică biliară [ ] Aceștia și alte date au determinat Agenția Internațională de Cercetare a Cancerului să considere Hetictibacter un important factor de risc pentru cancerul gastric și, pe această bază, bacteria a fost clasificată ca cancerigen de ordinul I în [ ] Doar câteva lucrări indică posibile modalități de implementare a efectului carcinogen al infecției cu Helicobacter pylori - prin accelerarea reînnoirii celulare, metaplaziei și displaziei epiteliului mucoasei vezicii biliare Deci, K Fukuda et al a observat o corelație pozitivă a helico- Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare ADN-ul bacterian și indicele de proliferare a epiteliului vezicii biliare [ ] ' Ki-goki și colab la pacienţii cu colelitiază s-a constatat o activitate proliferativă mai mare la cei p-pozitivi decât ///^-pacienții negativi [ ] Astfel, acum s-a acumulat un număr semnificativ de argumente convingătoare care ne permit să vorbim despre participarea Helicobaciet spp în kaisheronez Cu toate acestea, este încă imposibil să se răspundă fără echivoc care este rolul infecției cu Helicobacter pylori în carcinogeneza biliară, deoarece nu există dovezi convingătoare care să indice ce legături specifice ale procesului patologic ar putea influența în timpul colonizării căilor biliare [ ] Acum, genul Helicobacier include deja de soiuri care și-au primit numele "legalizate", inclusiv Helicobacter nemestrinae [ ], iar această listă este în continuă extindere [ ] Acumularea ulterioară a cunoștințelor în această direcție va clarifica rolul acestor microorganisme în dezvoltarea leziunilor maligne ale tractului biliar Patomorfologie La majoritatea pacienților, examenul histologic este diagnosticat cu adenocarcinom al vezicii biliare, rareori scirhus La cazurile cazuistice includ sarcomul vezicii biliare Cancerul vezicii biliare apare de - ori mai des decât cancerul la nivelul căilor biliare După natura creșterii tumorii, se distinge o formă difuz-infiltrativă: o formă nodulară; forme papilare} Predomină forma difuz-infiltrativă, care afectează peretele vezicii biliare Formele noduri și papilare sunt mai puțin frecvente și se caracterizează prin creșterea în lumenul vezicii biliare Cancerul este mai des localizat în regiunea inferioară și a gâtului vezicii biliare, dar datorită creșterii sale rapide, este dificil să se stabilească localizarea primară, localizarea primară a cancerului este mai periculoasă, deoarece dă rapid megastaze regionale noduli limfatici Adenocarcinomul papilar seamănă cu o creștere neruoasă Un tip neinvaziv de tumoră crește lent până umple cavitatea vezicii biliare Tipul invaziv se caracterizează printr-un curs agresiv cu metastaze rapide și prognostic mai rău [ ] Cu forma papilară pot fi observate multe focare de creștere primare Odată cu degenerarea mucoasă, tumora crește mai repede, metastazează precoce și este însoțită de caiceromatoză peritoneală gelatinoasă (Fig ) În cazuri rare, adenocarcinomul poate afecta tracturile Luschka Tumora este de obicei localizată în zona inferioară a vezicii biliare și a patului acesteia Macroscopic, se caracterizează prin îngroșarea peretelui vezicii biliare, care este de obicei tratată ca colecistită cronică înainte de intervenția chirurgicală [ ] Examenul histologic evidențiază hiperplazie epitelială și celule atipice în pasajele Luschka (Fig ) În practica clinică, pot apărea și alte tipuri rare de tumori maligne ale vezicii biliare, în special carcinosarcomul, care reprezintă doar aproximativ % [ ] Caracteristica morfologică a tumorii este că constă din proporții variabile de carcinomat Capitolul Tumorile vezicii biliare Orez Adenocarcinom al vezicii biliare (colorare cu hematoxilină și eozină Zoom x ) - A și adenocarcinom al vezicii biliare producătoare de mucus (săgeată) - B Orez Tracturile Luschka (A) și carcinomul tractului Luschka (B) Parte TV Boli ale vezicii biliare - - şi elemente sarcomatoase (ţesut epitelial şi mezenchimal) Pe baza acestor caracteristici se stabileşte diagnosticul Sarcomul carcinom se caracterizează printr-un prognostic prost şi rata scăzută de supravieţuire I - ] Este descris un caz de carcinom cu celule mici al vezicii biliare la o femeie de de ani Carcinom detectat în timpul colistectomiei pentru calculi [ ] Prezența unei rețele limfatice bine dezvoltate va crea premisele pentru metastazarea precoce a tumorilor maligne la ganglionii limfatici și organele îndepărtate la - % dintre pacienți, mai des la ficat și ganglionii limfatici de-a lungul căilor biliare, mai rar pentru stomacul, duodenul, epiploonul colon transvers, precum și în inimă, limbă și alte organe [ , ] Uneori se formează fistule cu organe goale sau comprimarea lor de către o tumoră în creștere Foarte rar, cancerul de vezică biliară secundar și o combinație de cancer de vezică biliară și cancer de altă localizare: ovar, glanda tiroidă și alte organe Colecistectomia laparoscopică a ridicat problema și imputarea abordării existente a metodei de examinare histologică a materialului chirurgical, deoarece examinarea histologică a materialului chirurgical din segmente standard (partea inferioară, corp, gât al vezicii biliare) sau alte zone modificate macroscopic nu nu întotdeauna permite excluderea unei leziuni maligne În acest sens, cercetătorii japonezi propun să supună examenului histologic toate benzile vezicii biliare cu lățimea de cm (Fig ) În acest caz, diagnosticul tulburărilor de proliferare și al carcinoamelor crește la , , respectiv , % Creșterea numărului de colecistectomii laparoscopice a crescut frecvența de depistare a așa-numitului cancer al vezicii biliare incidentale, care nu a fost suspectat în stadiul preoperator; prin urmare, rolul calității examenului histologic a crescut semnificativ Când o tumoră în stadiul T este raportată de către medicul patolog, operația se încheie cu o colecistectomie standard, în timp ce stadiul T necesită o intervenție chirurgicală prelungită Tabloul clinic Cancerul vezicii biliare în stadiile incipiente la majoritatea pacienților (cel puțin /j pacienți) este asimptomatic În legătură cu aceasta, diagnosticarea sa precoce este extrem de dificilă Într-un stadiu incipient, aceasta este o descoperire accidentală, în majoritatea cazurilor doar în timpul intervenției chirurgicale Diagnosticul instrumental al stadiilor inițiale ale cancerului este îngreunat semnificativ de prezența calculilor, a cheagurilor de bilă eterogenă sau asemănătoare chitului în benzile vezicii biliare Manifestările clinice ale cancerului vezicii biliare depind de localizarea, durata și amploarea răspândirii tumorii, prezența complicațiilor Cancerul vezicii biliare pe fondul colecistolitiază este diagnosticat târziu Persoanele cu colelitiază se obișnuiesc treptat, chiar și prezența simptomelor caracteristice intoxicației canceroase este considerată de ei ca o exacerbare a colecistitei cronice calculoase [ ] Capitolul Orez Vezica biliară disecată în benzi pentru examinarea histologică ulterioară (D) și marcată (B) Simptomul principal în tabloul clinic al cancerului vezicii biliare în stadiul III-IV este durerea, % dintre pacienți au icter cauzat de o creștere a pietrei sau tumorii căilor biliare, scădere în greutate, slăbiciune, greață, vărsături, febră La palpare în hipocondrul drept, se determină o formațiune tumorală densă, nedeplasabilă O caracteristică a cursului clinic al cancerului vezicii biliare este creșterea rapidă și metastaza precoce Prezența simptomelor clinice, de regulă, indică un stadiu avansat de cancer Pacienții sunt îngrijorați de durerea iradiantă în hipocondrul drept, amărăciune eructată, greață, vărsături, scădere în greutate Ulterior, se alătură icterul cu febră subfebrilă Cancerul vezicii biliare este cel mai frecvent simptom al cancerului vezicii biliare Este observată în % din cazuri și este relativ rar primul simptom al bolii Cu toate acestea, apariția icterului în combinație cu starea generală de rău devine adesea motivul principal pentru care pacienții să solicite asistență medicală Trebuie remarcat faptul că frecvența și momentul apariției icterului depind în primul rând Partea a IV-a, Boli ale vezicii urinare - privind localizarea tumorii, rata și numărul de metastaze atât în ficat, cât și în porțile acestuia Anterior, opa apare atunci când o tumoare este localizată în regiunea gâtului vezicii biliare cu germinare în canalul biliar comun, mai târziu - când este localizată în zona corpului și în partea inferioară a vezicii biliare Cu toate acestea, în toate cazurile, icterul este un simptom tardiv, indicând germinarea tumorii căilor biliare sau comprimarea acestora prin megastaze În acest stadiu, tumora devine adesea palpabilă Unele dintre simptomele cancerului vezicii biliare pot fi asociate cu diverse complicații (colecistita acută, colangită purulentă, abcese la nivelul ficatului și spațiului subhepatic etc ), inclusiv peritonita difuză cauzată de perforarea vezicii biliare sau a altui organ gol, precum și o autopsia în cavitatea abdominală liberă a a ] Potrivit lui S Bout ayeb şi N Eggiyash cu acest regim de tratament, timpul de stabilizare a procesului a fost de de săptămâni, iar rata de supraviețuire la un an a fost de % [ J În studiul lui F Eckel și RM Schmid, cel mai bun răspuns clinic și durata de stabilizare a procesului malign au fost în schema preparatelor cu gemcitabină și pagin [ ] Există raportări privind creșterea speranței de viață a pacienților cu cancer în stadiul I după utilizarea chimioterapiei și radioterapiei cu hipertermie [ J Alte leziuni maligne ale vezicii biliare de origine neinteligentă sunt mai puțin frecvente Limfoame ale vezicii biliare Limfoamele vezicii biliare sunt tumori maligne ale țesutului limfoid Trebuie remarcat faptul că limfoamele se caracterizează prin prezența unui focar tumoral primar, precum tumorile solide D Williugham şi colab [ ] a descris un caz de limfom izolat al vezicii biliare la un bărbat de de ani, cu antecedente îndelungate de colangită sclerozantă primară și colită ulceroasă Următorul examen a evidențiat pentru prima dată o masă în peretele vezicii biliare (Fig ) , A, săgeată lungă) Markerii serici ai tumorilor hepatice și ale tractului biliar (o-phstoprotection CA - și antigen embrionar canceros) au fost în limitele normale În timpul colecistectomiei deschise, friptura vezicii biliare a fost îngroșată până la , cm, ganglionii limfatici regionali nu au fost măriți, nu a existat ascită Examenul histologic în peretele vezicii biliare evidențiază foliculi limfoizi multipli mici (Fig , І>) Celulele foliculilor limfoizi și limfocitele localizate separat au purtat markeri CD , CD și BCL- , care au indicat originea lor din centrul foliculului (Fig ?) [Nu s-au găsit infiltrate ieritoare din limfocite și plasmocite, caracteristice colangitei autoimune Exemplul clinic este interesant prin faptul că, în primul rând, după cum se știe, evoluția PSC în - % din cazuri este complicată de colangiocarcinom, dar nu de limfom În al doilea rând, limfoamele apar în cele mai multe cazuri în tractul gastrointestinal: mai des în intestinul subțire, apoi în intestinul gros și stomac Limfoamele vezicii biliare sunt rare, în majoritatea cazurilor descrise existând o leziune secundară a vezicii biliare la pacienții cu forme generalizate Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare Orez Limfom al vezicii biliare Explicație în text Capitolul - Printre limfoamele primare ale vezicii biliare se observă limfoamele MALT, limfoamele cu celule B cu un grad ridicat de malignitate Limfom T-limfoblastic limfom fulicular, limfom Burkitt etc carcinoid al vezicii biliare O tumoare carcinoitică a vezicii biliare este, de obicei, o tumoare mică, cu creștere lentă, formată din insulițe de celule enterocromafine rotunjite (sinonime: entafinom api, carcinoid, enterocromafinom) Aceste celule aparțin sistemului API JD, numele comun este audocents Pentru prima dată, tumorile carcinoide ale vezicii biliare au fost descrise de W Joel în [ ] Tumorile carcinoide sunt localizate predominant în tractul gastrointestinal Considerate tumori neuroendocrine rare, ele reprezintă mai puțin de % din toate tumorile tractului gastrointestinal [ ] Tumorile carcinoide primare se găsesc în principal în apendice, jejun și rect Localizare mai puțin frecventă - epiteliul arborelui bronșic, stomac, duoden, colon Localizarea carcinoidului în vezica biliară este extrem de rară Tumorile carcinoide primare ale vezicii biliare reprezintă mai puțin de % din toate tumorile carcinoide [ ] YP Zou și colab [ ] au raportat tumori carcinoide ( , %) ale vezicii biliare dintre tumori carcinoide ale tractului digestiv și DJ Godwin [ ] a raportat doar caz ( , %) dintre de tumori carcinoide Până în , au fost descrise doar de cazuri de tumori carcinoide ale vezicii biliare [ ] Carcinoidul vezicii biliare apare la persoanele cu vârsta cuprinsă între - de ani [ ], dintre care aproximativ % sunt femei [ ] O tumoare carcinoidă a vezicii biliare constă din celule enterocromafine (sin : celule EC, celule KS englezești, celule Kulchitsky), crește lent, dar devine adesea malign ceea ce creează anumite dificultăţi în diferenţierea histologică a viespilor de carcinoame Tumorile carcinoide produc o cantitate mare de hormoni precum histamina, serotonina, dopamina, tahikininele și alte substanțe care afectează sistemul cardiovascular, tractul gastrointestinal și plămânii De exemplu, serotonina poate provoca diaree, histamina poate provoca respirație șuierătoare în plămâni, iar tahikininele pot provoca înroșirea pielii din cauza vaselor de sânge dilatate Macroscopic, o tumoare carcinoidă tipică este o formațiune tuberoasă care iese în lumenul vezicii biliare și are o secțiune galbenă (Fig ) Examenul histologic evidențiază celule mici de formă ovală, cu nuclei rotunjiți, formând noduli mici, trabecule sau structuri asemănătoare coșurilor, fără afectare vasculară (Figura , A) Tumora crește extensiv, pătrunde prin stratul muscular (Fig B), în unele cazuri prin membrana seroasă și în ficat Poate metastaza la ganglionii limfatici Examenul imunohistochimic evidențiază markeri ai unei tumori peyroendocrine (colorare cu cromogranină A și NSE - specifică neuronului Partea a IV-a Boli ale vezicii biliare Orez Tumora carcinoidă în fundul de ochi (săgeata) vezicii biliare (op noY P Zou et al ) Orez Carcinoid al vezicii biliare: E - celule mici ovale cu nuclee rotunjite, formând mici noduli Structurile vasculare nu sunt deteriorate Colorat cu hematoxilină și eozină SW x ; B - tumora pătrunde în stratul muscular Colorat cu hematoxilină și eozină SW x (pit conform lui YP Zou et al ) Capitolul enolaza) confirmând primatul originii tumorii carcinoide a vezicii biliare (Fig ) Y Mizukami şi colab [ ] și G Kaiho și colab [ ] a descris în detaliu semnele care fac posibilă deosebirea tumorilor carcinoide clasice de omologii lor cancerosi Carcinoidul clasic al vezicii biliare, care nu însoțește un curs agresiv și nu dă metastaze, are un prognostic mai favorabil Variantele atipice sunt asociate cu celule satish și prognostic prost J Soga ] a constatat că cromogranina A este pozitivă în % din cazuri în tumorile carcinoide clasice, iar , % dintre acestea sunt pozitive în NSE Tabloul clinic nu are simptome specifice Pacienții se plâng de obicei de dureri abdominale vagi sau disconfort În unele cazuri, tumora se manifestă ca o clinică de colecistită acută sau colică biliară Orez Carcinoid al vezicii biliare Examen imunohistologic: A - reacție pozitivă cu cromogranina A Uv x ; B - reacție pozitivă cu enolaza specifică neuronului colorare NSE SW x (citat în YP Zou ei al ) Partea I\, Boli ale vezicii biliare - icterul obstructiv se dezvoltă de-a lungul căilor biliare Doar , - , % din tumorile carcinoide ale vezicii biliare au un sindrom carcinoid , - ] Sindromul carcinoid este o combinație de simptome care sunt cauzate de secreția de hormoni de către tumoră și de intrarea acestora în sânge Simptomele sindromului carcinoid variază în funcție de hormonii secretați de tumoră De obicei acestea sunt serotonina, bradikinina (contribuie la apariția durerii), histamina și cromogranina L Cele mai tipice manifestări ale sindromului carcinoid sunt prezentate mai jos Spasm bronșic Poate fi privit în mod eronat ca o manifestare a astmului bronșic Bufeuri, combinate cu senzații neplăcute ale pielii în zona de roșeață palpitații bruște, de obicei provocate de emoții ingestia de alimente și lichide fierbinți, alcool Atacurile de diaree și dureri de crampe în abdomen În cazurile severe, acestea apar de mai multe ori pe zi, eliminând deshidratarea și demineralizarea, care pot duce la aritmii și insuficiență cardiacă Telangiectaziile apar în principal pe pielea feței, a pieptului și a mâinilor Ele se explică prin expansiunea neuniformă a vaselor mici de tip venos în piele, ceea ce este posibil datorită fluxurilor de sânge existente pe termen lung Boala valvulară a inimii drepte - insuficiența valvei tricuspide și stenoza deschiderii trunchiului pulmonar Clinic, aceste defecte se manifestă prin edem la picioare, ascită, extinderea părților drepte ale inimii la radiografie, dificultăți de respirație O(Artrita cu trei asimetrice care implică articulațiile p/k și picioarele fără ulcerație a suprafeței articulare, ceea ce o deosebește de artrita reumatoidă Diagnosticul preoperator al tumorii carcinoide a vezicii biliare este dificil Carcinoid ne are caracteristici clinice specifice Majoritatea tumorilor carcinoide ale vezicii biliare se constată întâmplător, diagnosticul se stabilește după un examen histologic al materialelor vezicii biliare obținute în timpul autopsiei sau după colecistectomie pentru colecistită acută sau în legătură cu suspiciunea de leziune malignă a tractului biliar Tratamentul unei tumori carcinoide consta in indepartarea chirurgicala a acesteia In cazurile de metastaza tumorala (cel mai adesea la ficat), pacientilor li se arata terapie cu radiofarmaceutice, precum octreotida Acest tratament vă permite să opriți creșterea unei tumori fără metastaze, precum și să reduceți activitatea hormonală a carcinoidului Tratamentul chirurgical al tumorii carcinoide a vezicii biliare a suferit modificări semnificative, în funcție de dimensiunea tumorii și stadiul acesteia, se efectuează colecistectomie standard sau rezecție extinsă, inclusiv îndepărtarea ganglionilor limfatici regionali și lobectomie hepatică Studiul arată că aproximativ - % dintre tumorile carcinoide ale vezicii biliare sunt de natură limitată și doar , % dintre pacienți au avut Capitolul au fost găsite metastaze la distanță [ ] Unele tumori pot fi îndepărtate prin colecistectomie laparoscopică Cu toate acestea, această operație are un risc ridicat de metastaze la hilul hepatic [ ] Din aceste motive, se recomandă colecistectomia deschisă Nu există un consens cu privire la fezabilitatea și momentul chimioterapiei la pacienții cu un curs malign de carcinoid (Chimioterapia convențională, inclusiv doxorubicină, -fluorouracil, cisplatină și strict ozocip, are o eficacitate minimă, dar poate fi utilă în carcinomul neuroendocrin slab diferențiat Tratamentul cu analogi biologici ai somatostatinei, inclusiv octreotida sau lanreotida, a fost evaluat în tumorile carcinoide metastatice și s-a dovedit a fi singura opțiune farmacoterapeutică eficientă, deoarece a îmbunătățit evoluția clinică a bolii și calitatea vieții pacienților cu efecte secundare minime , ] Datele privind speranța de viață a pacienților cu carcinoid vezicii biliare sunt limitate din cauza numărului mic de observații J So ga [ ] a analizat de cazuri de carcinoid primar al vezicii biliare din literatură și a constatat că rata de supraviețuire la ani a pacienților este de , % Factorii care afectează prognosticul nu sunt identificați cu precizie (se crede că o creștere a dimensiunii tumorii, adâncimea invaziei și prezența metastazelor sunt asociate cu prognosticul Prin urmare, pentru a îmbunătăți prognosticul, este important să se detecteze tumora cât mai devreme posibil și efectuarea colecistectomiei în timp util și determinarea cauzelor care afectează creșterea și metastaza tumorii, va permite dezvoltarea opțiunilor optime pentru gestionarea pacienților Cancerul vezicii biliare și preventiv colecistectomie Absența semnelor clinice specifice nu permite diagnosticarea neoplasmelor maligne ale vezicii biliare în stadiile incipiente Diagnosticul patologiei în etapele ulterioare nu permite majorității cazurilor să efectueze o operație radicală și, prin urmare, este însoțită de rezultate slabe ale tratamentului În legătură cu aceasta se discută problema colecistectomiei preventive la pacienţii cu boli precanceroase ale vezicii biliare intervenţie pentru reducerea mortalităţii prin cancerul vezicii biliare Această opinie este susținută de datele câtorva observații clinice De exemplu J Chianale şi colab , K M Apsia şi colab a observat o creștere a mortalității prin cancer la vezica biliară în Chile cu o reducere a numărului de colecistectomie [ În Statele Unite, o țară cu o incidență moderată a cancerului de vezică biliară, DL Bartlctt a observat o scădere a mortalității prin cancer la vezica biliară între G și , care a coincis cu o creștere a numărului de colecistectomii [ ] Partea a IV-a Îngrijirea vezicii biliare - - - Pe această bază, V K Karoog din India recomandă efectuarea colecistectomiei profilactice la pacienții tineri cu campenozitate asimptomatică pacienți cu îngroșare difuză a peretelui vezicii biliare mai mare de mm și conform ZI, deoarece sunt diagnosticați cu colecistită xantogranulomatoasă în % din cazuri și risc crescut de degenerare malignă, pacienți cu calculi biliari mari (mai mult de cm), precum și pacienții cu altă patologie asociată cu un risc crescut de cancer al vezicii biliare, cum ar fi vezica biliară "de porțelan", polipi cu o bază largă de peste cm, o joncțiune pancreatobiliară anormală Colecistectomia profilactică ar trebui să aibă o importanță deosebită în zonele geografice cu o incidență ridicată a cancerului vezicii biliare [ ] Cu toate acestea, o astfel de abordare, chiar și în raport cu cea mai frecventă problemă în practica clinică referitoare la calculii asimptomatici, este controversată Așadar, în anii - ai secolului trecut, a fost publicată o serie de lucrări care raportau urmărirea pe termen lung a pacienților cu calculi asimptomatici la vezica biliară Potrivit DF Ransohoft și WA drăcie care a observat de pacienți cu colelitiază asimptomatică timp de zile, iar într-un caz nu a fost observat cancer de vezică biliară [ ] Cu toate acestea, într-un studiu italian, care prezintă date privind pacienți cu calculi biliari asimptomatici timp de ani cancer a fost observat la un pacient ( , %) care a murit din cauza acestei boli la vârsta de de ani ] A Maringhini şi colab a observat de pacienți timp de ani În această perioadă, nicio persoană ( , %) a dezvoltat cancer de vezică biliară [ ] În ciuda faptului că în aceste studii a existat o incidență scăzută a cancerului vezicii biliare la observarea pacienților cu litiază asimptomatică, trebuie luată în considerare posibilitatea dezvoltării treptate a unei tumori maligne Prin urmare, este necesară o perioadă mai lungă de urmărire pentru a clarifica momentul critic al debutului cancerului vezicii biliare cu plasarea de pietre pe termen lung și incidența cancerului vezicii biliare ca și în cazul chotenistolitiaza deci în populaţia în ansamblu Nu se poate exclude faptul că la unii pacienți sub observație, cancerul vezicii biliare nu a fost identificat într-un stadiu incipient, întrucât, de exemplu, se constată ca o constatare accidentală în timpul colecistectomiilor efectuate pentru colecistolitiază G Astfel, încă de acum - de ani, nu s-a obținut nicio dovadă în favoarea colecistectomiei profilactice la pacienții cu calculi biliari asimptomatici Acest lucru este susținut de lucrări mai recente, inclusiv de date dintr-o revizuire sistematică publicată de Biblioteca Cochrane în [ ] Revizuirea a analizat rezultatele a de referințe, care nu au permis susținerea opiniei că colecistectomia profilactică la pacienții cu calculi biliari asimptomatici este însoțită de o scădere a mortalității prin cancerul vezicii biliare în general Autorii recenziei Glady Tumori ale vezicii biliare KS Gurusamy și K Sainrai au concluzionat că în prezent nu există niciun motiv pentru a revizui managementul acestor pacienți Sunt necesare cercetări suplimentare pentru a înțelege mai bine carcinogeneza, inclusiv modificările patologice în secvența - metaplazie -> dsh plvivia -" cancer Datele acestor studii vor clarifica asocierea dintre unele modificări ale tabloului histologic al vezicii biliare și cancer, întrucât un factor de descurajare pentru colecistectomia profilactică pe străzile care au chiar risc de cancer este un mic procent de transformare canceroasă în aceste boli Prin urmare, este extrem de important să înțelegem rolul naturii modificărilor patologice în carcinogeneza biliară întrucât aceasta ne va permite să stabilim indicații mai clare pentru intervenție chirurgicală geniu în așa-numitele boli precanceroase ale vezicii biliare [ ] Prevenirea cancerului vezicii biliare este asociată nu numai cu tratamentul chirurgical planificat în timp util al colelitiazelor, ci și cu ameliorarea în timp util a modificărilor inflamatorii ale peretelui vezicii biliare, care pot contribui la dezvoltarea tumorilor canceroase - boala de calcul biliar și de persoane sănătoase, aceasta a fost demonstrat că o scădere a riscului de cancer de vezică biliară este asociată cu utilizarea aspirinei În timp ce în lotul de pacienți cu colelitiază, nu a fost observată o astfel de asociere [ J După cum se știe, mecanismul de acțiune al aspirinei se bazează pe suprimarea strn ciclooxigenazelor active implicate în sinteza prostaglandinelor Există dovezi că expresia COX- este crescută la pacienții cu cancer de vezică biliară [ Studiile experimentale au stabilit că meloxicamul, prin inhibarea activității COX- , care este implicată în biosinteza prostaglandinelor în zona inflamației, suprimă și procesele de carcinogeneză, exercitând un efect supresor asupra proliferării celulare în cancerul experimental al vezicii biliare [ ] Numeroase studii experimentale și clinice ulterioare au arătat că AINS pot suprima și dezvoltarea altor tumori [ În ciuda efectului supresor al AINS asupra carcinogenezei, acestea nu sunt încă recomandate pentru prevenirea cancerului, deoarece numeroase întrebări referitoare la interacțiunile lor celulare și moleculare, eficacitatea, regimurile de tratament, echilibrul beneficiilor și efectelor secundare nu au fost rezolvate, fiind necesare rapoarte suplimentare [ ] ] cercetare ci pentru a clarifica efectul antitumoral al AINS [ LITERATURĂ Leishner U Un ghid practic pentru bolile tractului biliar - M : GEOTAR Media, - p Weppner J L , Wilson \ , R Ricca R et al țesutului pancreatic helerotopic care obslrtrcează colul vezicii biliare: raport de caz JOP //J Pancreas (Online) - - Voi ( ) - P - Partea a IV-a boala vezicii biliare - Sherlock Sh , Dooley J Boli ale ficatului și căilor biliare - M EOTAR-Media, - p PoonJ C , Ogilvie T , Dixon E Neurofibroina of the porta hepatis//J I pancreat lepatobiliar Surg - VoL ( ) - P - Acebo E lernăndez F A , Val-Bemal J F Neurofibrom solitar al vezicii biliare Raport de caz și revizuire a lirerat ure// Gen Diag Parhol - apr - Voi ( - ) - P - Nikitina MH, Covered SE Podpalov V P , O Rilko N Primul diagnostic pedologic în formațiunile vezicii biliare a -a și a -a: lucrările celui de-al -lea Congres al Societății Științifice a Gastroepterologilor din Rusia februarie , Moscova p - Edelman DS Carcinom al unui polip biliar: tratat prin Uparoscop ic laser chole trer S Maurer C A et al Intidcnce of port site recidive allLcr laparoscopic colecistcctomv for preoperatory nesuspcctcd carcinom vezicii biliare // Surgerv - b Voi P - Modlirt LAI KidÂ YL, Drozdor I et al Pluti nidcothcrapy uf neuroendoci ;ne cancers // xperi Opi:i Pharmacother - - Voi - P Tumorile carcinoide Doheny GM și sindromul carcinoid Precizări ale cancerului și practica oncologiei Deviua VTJ, Hellnian S , Roscnberg SA Philadelphia Lippincott Williams & Wilkins, ' - P - Chianale J , dăduia G" De! Pino G , Nervi F Mortalidad por cancer vesicular cn Chile y su relacion con las tasas de colecistectoinia Analiza de la ultima decada// Rev Med Chile - Voi - P - AndiaO Gederldu ( A , Ferrecciu RC Gallbladder cancer: trend and risk distribution in Chile // Rev Med Chile - - Voi - P - Bartle ti L L Cancerul vezicii biliare// Semin Surg oncol - - Voi - P Kapoor VK ( holecvstectomy in patients with asympromatic galiși one to prc\ ent gallbladder cancer the casr against // Indian J Gastroenterol - - Voi - P Ransohojf DF, Grad WA Bistoria naturală a calculilor biliari tăcuți; inuoccnt gallstonc nu este un mit // N Engl J Med - - Vol - P - Altih AF, De Santis A Capri R el al Istoria naturală a calculilor biliari; exp-eriencc GREPCO Grupul GREPCO // Hepatolugy - Voi, - P - Marrrtghini A , Mon-au J A , Meliw J et al calculi biliari cancerul vezicii biliare şi alte rnalignare gastro-intestinale// Ann Intern Med - Voi - P - Ganisatriy KS Samraj K Colecisiectomia versus no colecistectomia em pacu ntcs com caii uios biliares adntomaticos // Systematic review in La Biblioteca Sk-brae Plus - Voi Lhz E Sakoda LC Gaa YT et al Aspii in usc si riscul de cancer de tract biliar, un studiu populational-basrd in Shanghai, China// Cancer L'pidcniiol Biamarkers Prev - - Val ( ) - P - Asana , ShodaJ Ueda T er al Exprcs&iuns of cyclooxygenase- aud prvstaglandin E-receptor in carcunom of the gallblackes: Rolul crucial al metabolismului arahidonatc in cresterea si progresia tumorii // Clin cancer Res - - Voi ( ) - P - Tsacluda A Itoi G , kasuya b et al Inhibil u''vcffect of meloxicam, a cyclooxygcnasc- inhibitor, on N nitrosobis ( -oxopropyl) amine indus biliar cancerogenesis in Sirian hamstens // Garcenogencsis - - Voi ( ) - P - Thun MJ-, Henley SJ Gansler T Indistinct și cancer: o perspectivă epidemiologică // Novartis Found Symp - - Voi P - discuție - , : - Grainge MJ I Sf Aaymaa -Dodaran M, Aithal GF, Cârd TR ( ) - P - Chosgy U VOLYNY CĂȚIL RUMINĂTOR CAPITOLUL Coledocolitiaza Coledocolitiaza se referă la pietrele localizate în ductul biliar comun, precum și în secțiunile supraiacente ale căilor biliare intra- și extrahepatice Are legătură cu asta că calculii, mai ales cei mici, sunt capabili să migreze atât de la canalele intrahepatice la cele extrahepatice cât și invers Problema coledocolitiazelor a atras o atenţie deosebită datorită creşterii incidenţei coledolitiazelor şi ca urmare, o creștere a numărului de colecistectomii Cu toată varietatea de boli ale sistemului biliar, coliocolitiaza ocupă o poziție specială, deoarece duce adesea la complicații severe Frecvența coledocolitnazei în colelitiază este de %, iar la vârstnici și cu vârsta de garch - - % [ ] Letalitatea la operațiuni repetate ajunge la % Acest lucru se datorează în mare parte faptului că majoritatea pacienților sunt persoane cu comorbidități severe ETIOLOGIE PATOGENEZĂ, CLASIFICARE În funcție de luna formării pietrelor, se disting calculii ductali adevărați și pietrele care au migrat din vezica biliară Principala cale de intrare a pietrelor în ductul biliar comun este ductul cistic Poate exista o discrepanță între dimensiunea calculilor ductali și diametrul ductului cistic Acest lucru se datorează faptului că calculii mici, care au trecut prin canalul cistic și au ajuns în genaticocoledoc, cu prezența unei obstrucții mecanice în canalul biliar comun, rămân în el și continuă să crească datorită cristalizării ulterioare, Chist V, Boli ale căilor biliare - - - - Lennaya ca o stratificare de chit biliar din cauza stagnării bilei și asociată cu un proces inflamator cronic în căile biliare extrahepatice Un alt mod de calculi chistici în spathicocholedochus este printr-un evshi ușor paticocoledoc (sindromul Mirinshi) În mod fundamental, alocarea a tipuri de coledocolitiază: formarea calculilor ductali primari și secundari Clarificarea naturii originii lor nu este doar de interes teoretic, ci are o mare importanță practică, deoarece determină diferite abordări ale tratamentului Coledocolitiaza primară implică formarea de calculi ductali în principal ca urmare a modificărilor compoziției fizico-chimice a bilei și este relativ rară de la sine În coledocolitiaza secundară, principala cauză a formării pietrelor este intervenția chirurgicală pe tractul biliar În același timp, se disting următoarele grupuri de factori care pot duce la apariția calculilor biliari secundari în starea intervențiilor chirurgicale |: Încălcarea fluxului de bilă asociată cu formarea de stricturi postoperatorii Ca urmare, se dezvoltă staza biliară, un proces inflamator cronic și formarea ulterioară a calculilor biliari Bont de canal cistic excesiv Prezența corpurilor străine în canale (ns material de sutură resorbit, drenaj etc ) Odată cu dezvoltarea operațiilor undovideochirurgicale, au existat rapoarte de "clitpeolitiază" În același timp, formarea calculilor pe clemele idsh este aceeași ca nişte ligaturi La pacienții care nu au suferit operații la nivelul căilor biliare se pot forma și pietre în canale și adesea în cantități mari Cauzele formării calculilor sunt stenoza papilei duodenale majore sau strictura căilor biliare, ducând la stagnarea bilei în tractul biliar O piatră de origine chistică duce adesea la formarea unor astfel de pietre, migrând din vezică în canale și împiedicând fluxul normal al bilei în duoden Atât în coledocolitiaza primară, cât și în cea secundară, progresia procesului și, în consecință, tabloul clinic depind de gradul de încălcare a căii biliare Cu o încălcare compensată a fluxului de bilă, sunt caracteristice creșterea lentă a pietrelor și o evoluție latentă a bolii, care poate fi observată timp de ani sau mai mult Numai cu o încălcare semnificativă a fluxului de bilă, apar semne clinice și de laborator caracteristice de colestază extrahepatică Într-un grup separat, se disting pietrele reziduale (uitate, nediagnosticate) ale căilor biliare Motivele lor pot fi împărțite în subiective și obiective Cele subiective includ: interpretarea incorectă a radiografiilor intraoperatorii, refuzul colantiografiei intraoperatorii ca urmare a unei Capitolul - - diagnostic calitativ al coledocolitiază în stadiul preoperator, revizuire incompletă cu multe calculi ignorarea palparei și a datelor radiologice ale examinării intraoperatorii a căilor biliare, nerespectarea tehnicii colangiografiei operaționale Motivele obiective includ: dificultăți în interpretarea colangiografiei intraoculare după revizuirea căilor biliare; încercări nereușite de coledocolitotomie; crapa, o stare gravă a pacientului, care necesită finalizarea urgentă a operației prin decomprimarea căilor biliare; diverticul peripapilar, adesea distorsionând datele revizuirii părții terminale a coledocului; viutripechnoe localizarea calculilor în timpul intervenției chirurgicale; canalul cistic situat anormal care conține calculi [ ] Există și așa-numita coledocolitiază iatrogenă, când în timpul intervenției chirurgicale , mai des în timpul colecistectomiei, pietrele se deplasează accidental "de jos" în căile hepatice și biliare comune [ | În unele cazuri, calculii ductului cistic care rămân neobservați pot fi deplasați în coledoc printr-o canulă sau un jet de agent de contrast în timpul hoho intraoperatorie angiografie ii Din punct de vedere al compoziției chimice, pietrele cu coledocolitiază pot varia considerabil, în funcție de locul formării lor Pietrele de colesterol se formează numai în vezica biliară, astfel încât orice calculi de colesterol din canalul biliar comun sau din canalul hepatic comun ar trebui să fie considerat a fi migrat din vezica biliară Pietrele pigmentare negre se formează de obicei la persoanele în vârstă cu hemoliză, alcoolism și ciroză hepatică Formarea pietrelor pigmentare brune este asociată cu prezența infecției (colecistita, colangită ascendentă), iar examenul microscopic în nix evidențiază adesea pioscheletele bacteriene Pietrele care s-au format inițial în ductul biliar comun sunt adesea pigmentate; se formează ca urmare a procesului inflamator și a acțiunii enzimatice bacteriene asupra pigmenților biliari și fosfolipidelor, adesea însoțite de colangită purulentă recurentă Pietrele recurente diferă ca compoziție chimică și structură de cele reziduale De obicei sunt moi, palpările prn sunt ușor distruse Au o formă nedefinită, uneori rotunjite Suprafața este neuniformă, fin denivelată, culoarea este maro intens Cu pietrele biliare recurente, flora bacteriană este semănată la aproape toți pacienții Aceste pietre conțin palmitat de calciu Pietrele reziduale sunt întotdeauna de consistență densă, cu o suprafață netedă lustruită, cel mai adesea fațetată, poligonală, de culoare maro deschis Ca parte a calculilor reziduali, conține carbonat de calciu; la % dintre pacienți, flora bacteriană este semănată din bilă Bila de chit (nămol biliar), care poate fi prezentă și în sistemul ductal, este considerată a fi un precursor al coledocolitiază [ ] Chitul biliar, ca un fel de nămol biliar, constă dintr-un amestec de mușchi, cri- Partea V Boli ale căilor biliare - :- siall colesterol monohidrat, bilirubnat de calciu și celelalte săruri ale acestuia În unele cazuri, poate dispărea cel mai devreme Cu toate acestea, semnificația sa clinică nu poate fi subestimată, mai ales în prezența stricturii biliare sau a stenozei papilei lui Vater, deoarece în astfel de condiții sunt create condiții prealabile serioase pentru dezvoltarea icterului obstructiv În acest sens, este important să se ia măsuri care vizează atât prevenirea formării, cât și îndepărtarea în timp util a bilei asemănătoare chitului din sistemul ductal În cazuri rare, pietrele sunt localizate simultan în căile biliare extra- și acnee-hepatice Ele pot fi fixate și greu de îndepărtat Potrivit NA, Maistrenko și V V Stukalov ], în coledocolintiaza primară, multe pietre la vezica biliară apar în %, singure - în , %, în , % din cazuri nu sunt vizualizate ecografic DIAGNOSTICĂ VARIANTE CLINICE ALE CURSULUI Tabloul clinic clasic se caracterizează prin icter, dureri abdominale, frisoane și febră Cu toate acestea, simptomele clinice ale coledocolizei nu sunt întotdeauna tipice și sunt caracterizate prin polimorfism Se disting următoarele variante clinice Forma asimptomatică, nu există simptome clinice care să indice prezența pietrelor în canale, iar tabloul clinic în cursul său seamănă de obicei cu colecistita cronică * sau pancreatita cronică recurentă Forma peritoneală se manifestă prin imagini ale unui abdomen acut sub formă de durere locală sau difuză în abdomen, temperatură corporală ridicată și simptome de iritație peritoneală Forma septică Rolul principal în simptomatologia clinică este determinat de condrita purulentă Cu toate acestea, în practica clinică, se disting de obicei forme principale de coledocolitiază - anicterică și icterică În funcție de caracteristicile clinice ale oaselor, se disting mai multe forme de icter obstructiv [ : Forma icteric-dureroasă Principalele simptome clinice sunt vărsături, greață, durere, febră și diferite grade de icter Forma icter-pancreatică se dezvoltă la lezarea unui calcul în papila duodenală majoră sau în prezența unei îngustari cicatrici a acesteia din urmă - pe fondul colelitiazelor icter obstructiv și pancreatită acută Icter-colecistită (forma Icterul se dezvoltă pe fondul unui atac de colecistită acută din cauza migrării unui calcul din vezica biliară în canalul biliar comun Icterul poate apărea și ca urmare a spasmului reflex al sfincterului lui Oddi în colecistita acută, limfadenita pericolediceală Capitolul - - Forma galben-septică Această formă se bazează pe o infecție cu vipulsptyia pe fundalul obt;, un walkie-talkie al căii biliare comune cu adaos de colaxită giponică și abcese hepatice colangiogenice, sepsis biliar Zheltrshno-forma nedureroasă De regulă, nu există nicio indicație de durere în anamneză precedând icterul Icterul crește treptat pe fondul unei stări relativ satisfăcătoare a pacientului În acest sens, este necesar un diagnostic diferențial cu icter de origine tumorală Cu icterul obstructiv cauzat de așa-numita piatră valvulară, bila poate intra periodic în duoden, care se manifestă clinic prin icter recidivant Icterul lent progresiv este un simptom clinic vulnerabil al triadei Charcot caracteristice colangitei acute (durere în hipocondrul drept, temperatură ridicată a corpului cu frisoane, icter) În colangita obstructivă purulentă acută, a fost descris Reijulds pentad, un sindrom care include icter febră, durere în hipocondrul drept, confuzie și hipotensiune arterială Icterul obstructiv poate fi ușor sau intens, persistent sau recurent Este important de subliniat că severitatea bolii și, în unele cazuri, prognosticul tratamentului, este determinată de durata icterului masticator În diagnosticul calculilor ductali, datele anamnezei sunt de asemenea importante Dintre cele mai semnificative semne de coledocolitiază, există (simptome de lungă durată, episoade de icter după atacuri anterioare de durere; episoade de colangită; frecvente (cel puțin dată pe lună) atacuri recurente de colită biliară; colecistită acută anterioară, pancreatită acută, pancreatită cronică recurentă Datorită faptului că diagnosticul de coledocolitită pe baza doar a datelor clinice nu poate fi întotdeauna stabilit, rolul principal în detectarea a sută este jucat de metodele de cercetare instrumentală de laborator și ips DIAGNOSTIC DE LABORATOR Diagnosticul de laborator este obligatoriu pentru toti pacientii cu ho iedoholitiazim Indicatorii unui test clinic de sânge nu sunt determinanți în diagnosticul de coledocolitiază și indică în principal procese patologice concomitente Nu au diferențe semnificative în comparație cu indicatori similari la pacienții fără coledocolie și asis Modificările parametrilor biochimici ai sângelui sunt mai clare O creștere a nivelului de bilirubină permite confirmarea icterului obstructiv iar raportul fracțiilor sale (bilirubina directă sau indirectă) este un criteriu pentru diagnosticul diferențial al icterului ■ active crescute şi ALA'G, AST SHF GGTP indică o modificare a funcției ficatului, cauzată de o încălcare a bilei corp cu dovedit Partea a V-a Boli ale căilor biliare coledocolitiaza, apare in - % din cazuri Determinarea activitatii ALT, Ac AT, amilazei sangvine joaca un rol deosebit de valoros in diagnosticul coledocolitizei in absenta icterului obstructiv O creștere a nivelului acestor indicatori permite suspectarea coledocolitiază cu o încălcare minimă a fluxului de bilă, care nu se manifestă încă prin simptome clinice, și să aplice metode de cercetare suplimentare pentru a confirma sau exclude pietrele în canalul biliar comun Diagnosticul de laborator al formelor atipice de coledocolitiază este deosebit de dificil Conform datelor noastre [ ], pe baza analizei unui test biochimic de sânge a de pacienți cu suspiciune de coledocolitită, care nu prezentau simptomele sale clasice (icter, durere, febră) și un semn ecografic direct de coledocolitnază, conform TUS ( formare ecogenă în lumenul vezicii biliare comune cu umbrire acustică), acești pacienți au suferit suplimentar EUS Prezența calculilor în ductul biliar comun a fost stabilită conform EUS la de naționalități ( , %) Pe baza analizei rezultatelor unui studiu biochimic al sângelui acestor erfs, s-au determinat cei mai frecvent indicatori în creștere și valorile lor medii: ALP - mai mult de , din normă ( , %) bilirubină mai mult de norme ( , %), ALT - mai mult de , norme ( , %), amilază mai mult de , norme ( %) Sensibilitatea și specificitatea afișării biochimice a gelurilor în diagnosticul de coledocolitiază sunt prezentate în tabel Nivelul altor indicatori (GGTP, AST) la acest grup de pacienți nu a fost semnificativ din punct de vedere diagnostic Cele mai semnificative criterii clinice și de laborator în diagnosticul coledocolitnazei pot fi luate în considerare: icter și episoade de colangită în istoric sau la examinarea pacientului, niveluri crescute de bilirubină, activitate ALT, fosfatază alcalină amilază Tabelul Sensibilitatea și specificitatea celei mai importante substanțe biochimice markeri de coledocolitază Indicatori Sensibilitate, % С specificitate, bilirubină , , ICF , , ALT , , Amilază , Cu icter prelungit, este posibilă insuficiența non-renal-renală (sindromul hepatorenal), care este cauzată de vasoconstricție, scăderea perfuziei stratului cortical al rinichilor (scăderea firii glomerulare), șuntarea sângelui în medulă, ocolirea cortical Există o scădere a diurezei până la anurie, o creștere a nivelului de creatinine și azot ureic din sânge În cazul coledocolitiază, testele de laborator, deși sunt obligatorii, sunt departe de a fi întotdeauna exhaustive Cel mai important loc în diagnosticul coledocolitiazelor îl ocupă metodele instrumentale Capitolul , METODE INSTRUMENTALE DE DIAGNOSTIC Esofagogastroduodenoscopia Vă permite să diagnosticați sau să excludeți bolile concomitente ale stomacului și duodenului, mascate de manifestările clinice ale coledicolitiază În timpul studiului, se acordă atenție prezenței bilei în duoden (flux slab al bilei sau absența acesteia în lumenul intestinal) La examinarea regiunii papilei majore duodenale, o mare importanță se acordă aspectului pliului longitudinal duodenal, prezenței diverticulilor peripapilari, modificărilor papilei în sine, naturii orificiului și dimensiunii acestuia și posibilității de introducere a unui cateter în el În timpul endoscopiei, se stabilesc semne indirecte ale unui calcul fix al papilei duodenale majore: absența bilei în duoden, edem și hiperemie a papilei, creșterea bruscă a dimensiunii acesteia, umflarea și tensiunea pliului duodenal Astfel, endoscopia este un studiu necesar la toți pacienții cu suspiciune de coledcolitiază, permite determinarea patologiei concomitente a tractului digestiv superior, evaluarea caracteristicilor anatomice ale structurii papilei majore duodenale și natura modificărilor patologice, dezvoltarea tactică abordări ale intervențiilor chirurgicale endoscopice transduodenale Microscopia polarizante a bilei Având în vedere faptul că diagnosticarea tardivă a coledocolitizei duce la disfuncții și modificări organice ale căilor biliare, ficatului și pancreasului, a devenit necesară identificarea altor structuri cristaline în bila căii biliare comune - microliți Pentru a detecta microcoledocolitiaza se folosește microscopia polarizantă a bilei Dintre toate structurile cristaline ale bilei, cele mai studiate și informative sunt cristalele de colesterol monohidrat, granulele de bilirubinat de calciu și cristalele de carbonat de calciu S-a stabilit că mărturisesc prezența în bilă a unei anumite cantități de cristale de colesterol mopopyrag și granule de beg-lirvinat de calciu! despre posibila colelitiază Bila pentru examen citologic se obține în timpul duodenoscopiei prin canularea căii biliare comune cu un cateter din PVC utilizat pentru ERUGTG Bila se aspira cu o seringa sterila in cantitate de - ml Probele de bilă obţinute sunt centrifugate timp de minute la o viteză de rpm Prepararea nativă a sedimentului biliar este examinată de către un citolog (folosind un microscop cu lumină polarizant convențional la o mărire de de ori Și V Boli ale căilor biliare - - - - sub-ngorice Ganglionii limfatici periferici nu sunt măriți Există o ușoară umflare a picioarelor Respirație veziculoasă în plămâni, slăbită în secțiunile inferioare, fără respirație șuierătoare Zgomote cardiace ritmice, ritm cardiac înăbușit - pe minut, tensiune arterială / mm Hg Artă Limba uscată, acoperită cu un strat alb Abdomenul este moale la o palpare ' izbileznennyi Urinarea este periodic dificilă (hiperplazia de prostată din ), nedureroasă În analiza clinică a sângelui, o scădere moderată a Hb la , g/l În analiza biochimică a sângelui - o creștere a activității fosfatazei alcaline până la U / zi (la o rată de până la U / l) GGTP până la U / l (cu o rată de până la U / l), hipertrapsaxiazemie moderată ( norme), hiperbilirubinemie până la , μmol / l datorită fracției directe ( , μmol / l) Starea imunitară: !JBsAg( ), HCX( ), TTV(-) G(-), anticorpii optimitocondriali și anti-puller sunt negativi, cx-fetoproteina este negativă, CA - este negativ Examinarea cu raze X a esofagului, stomacului și duodenului: în partea inferioară orizontală a duodenului, un diverticul de cm în diametru, fără semne de inflamație Ecografia transabdominală: hepatomegalie moderată, rotație anterioară a ficatului visceral, ecogenitate crescută difuz, chisturi de și mm diametru în lobul drept S-a remarcat extinderea căilor biliare, în timp ce secțiunile distale ale coledocului nu au fost extinse - - mm în diametru, pereții acestuia au fost îngroșați (vizualizarea CBD pe toată lungimea sa este dificilă din cauza procesului de adeziv în zona chirurgicală) ) Pancreas - vizualizarea este dificilă din cauza flatulenței, capul este de aproximativ S mm, ecogenitatea este difuz heterogenă Rasonografie endoscopică/dt Căile biliare au fost examinate pe toată lungimea, canalele biliare intravenoase au fost moderat dilatate Canalul biliar comun în secțiunea proximală are un diametru de mm, în alimentație cu un diametru de mm, peretele canalului este îngroșat peste tot În secțiunea mijlocie a CBD, formațiunile ( ) sunt vizualizate peste ecogenitatea medie, cu o umbră moale acvs și ichs, de mm în diametru Capul glandei pancreatice este de mm, contururile sunt clare, netede, ecostructura se pastreaza, parenchimul este omogen, ecogenitate crescuta Lumenul canalului Wirsung este de mm Ganglionii limfatici din zona piar nancresatobi a uvetichepa Lichidul liber în cavitatea abdominală nu este determinat □ykh іuchenie Coledocolitiază Semne de hipertensiune biliară Modificări difuze în pancreas (Fig ) Pacientul a fost supus unui tratament complex hepatoprotectori antibiotice, terapie decongestionante, pe fondul căreia temperatura corpului a revenit la normal, icterul a dispărut Ținând cont de coledocolitiaza cu hipertepsie biliară vizualizată conform datelor EUS, pacientul a fost consultat prin intervenție chirurgicală - este indicat tratament chirurgical, de la care pacientul se va abține temporar A fost externat din spital într-o stare satisfăcătoare cu recomandare de tratament chirurgical planificat Pe martie , pacientul a experimentat din nou frisoane însoțite de icter Spitalizat în secția de chirurgie a Spitalului Clinic Orășenesc nr din Moscova cu ambulanța Pe martie a fost efectuată o duodenoscopie, care a evidențiat un diverticul paratiroidian ERCP: În partea proximală a coledocului în zona de bifurcație, se determină un conglomerat de calculi rotunjiți neregulat de dimensiunea de x cm; Conductul hepatic drept al ramurilor sale este dilatat până la - mm Lungimea ciotului canalului cistic este de aproximativ , cm Concluzie; hepaticocoledocolitiază Kuda I excesiv de lungă a ductului cistic Hipertensiunea biliară (fig ) Capitolul Orez EUS Coledocolitiaza E - în secțiunea mijlocie a căii biliare comune se vizualizează - formațiuni ecopozitive cu diametrul de - mm, cu umbră acustică moale (săgeți) B - secțiune transversală a căii biliare comune în partea mijlocie Un calcul în lumenul său cu diametrul de mm (săgeată), în stânga, o vezică biliară mărită cu pereții îngroșați Orez ERCP Hepaticocoledocolitiază (explicație în text) S-a efectuat o papilosfinterotomie endoscopică totuși, din cauza dificultăților tehnice datorate prezenței unui țesut parapapilar, din coledoc a fost extras doar unul dintre cei mai mari calculi, de cm în diametru cauzate de colangită exacerbată A făcut coledocolitotomie Ligoltracția (controlul de podea al coledo choscop) canalul biliar comun drіn propan conform Ker După zile fistulografia nu a evidențiat nicio patologie Cursul perioadei postoperatorii este neted Vindecarea plăgii chirurgicale prin intenție primară Pacientul a fost externat în stare satisfăcătoare în a -a zi după operație Partea V Boli ale căilor biliare - - Diagnostic colelitiaza I epaticocoledocolitiază complicată de colangită recurentă Sindromul unui ciot excesiv de lung al ductului cistic Chisturi hepatice Pancreatită biliară Diverticul parapapilar Gastrita cronică boală cardiacă ischemică Ateroscleroza aortei și a arterelor coronare Cardioscleroza aterosclerotică Hipertensiune arterială stadiul II Boala urolitiază Această observație prezintă un interes clinic deosebit, deoarece arată formarea hepaticocoledocolitiazelor pe scară largă cu o evoluție latentă de ani și un rezultat postoperator favorabil în ciuda vârstei înaintate a pacientului În cazul TUS la pacienții care au suferit colecistectomie și diverse intervenții chirurgicale asupra CBD și BD C (impunerea unei anastomoze bypass, EPST etc ), în unele cazuri există îndoieli cu privire la interpretarea formațiunilor din lumenul coledocului, care au un grad diferit de ecogenitate si nu dau umbra acustica Formațiuni similare de diferite dimensiuni au fost detectate de TUS la dintre pacienții noștri, cu toate acestea, interpretarea lor a fost dificilă și acești pacienți au fost supuși EUS La din pacienți, conform datelor eidosonografice, au fost vizualizate formațiuni intraductale mici ( - mm) și hierehogene, dând un semnal de reverberație, care este un haoacter pentru bulele de gaz care intră în lumenul coledocului din intestin prin anastomoză sau ca urmare a unei încălcări a funcției de închidere a sfincterului lui Oddi după papilosphipcterotomie În aceste cazuri, structuri hierehogene similare au fost de obicei vizualizate în lumenul căilor biliare intrahepatice Formațiuni de ecogenitate medie fără umbrire acustică în lumenul OG au fost vizualizate în timpul TUS la încă pacienți Conform eidosonografiei, dintre ele aveau incluziuni hiperecogene unice, dând efect de reverberație Pe baza acestei observații, s-a făcut o concluzie despre refluxul conținutului intestinal în lumenul CBD Recent, spre deosebire de cazul precedent, au fost aruncate în principal particule de alimente Astfel se explică scăderea ecogenității structurilor în comparație cu nivelul de ecogenitate în vizualizarea bulelor de gaz La restul de pacienți, conform E C, a fost diagnosticat un cheag, bilă asemănătoare chitului, în lumenul căii biliare comune Această concluzie se face pe baza următoarelor semne ecografice: ecogenitatea medie a formațiunii; prezența unor incluziuni mici în formațiunea însăși, dând o umbră acustică slabă; o formă schimbătoare de educaţie când se schimbă poziţia pacientului În cazuri din neoplasme ale căii biliare comune au fost diagnosticate (Fig C) Diagnosticul a fost pus pe baza următoarelor criterii ecografice: contactul intim al formațiunii cu peretele CBD, ecogenitate medie, eterogenitatea semnalului eco al formațiunii localizate Diagnosticul de coledocolitiază rămâne încă una dintre problemele importante ale coledocolitizei Aceasta sau acea metodă pentru confirmarea prezenței sau absenței pietrelor în sistemul ductal trebuie utilizată ținând cont, în plus, de capacitățile de diagnosticare, dacă este necesar Capitolul Orez EUS Umflarea căii biliare comune (săgeată) ridica prin alte metode bazate pe indicatii si contraindicatii pentru implementarea lor Deci, de exemplu, dacă este necesară evaluarea simultană a funcției secretor-excretorie a ficatului, a funcției de evacuare a vezicii biliare și a permeabilității căii biliare comune, anumite informații pot fi obținute din scintigrafia hepatobiliară dinamică examinare cu raze X Examinarea cu raze X este din punct de vedere istoric prima modalitate de vizualizare a tractului biliar și până în prezent rămâne cea mai importantă metodă pentru diagnosticul complex al coledocolintiazelor Cele mai utilizate metode de contrast direct În , pentru prima dată, WalzeJ a aplicat tehnica fnstulografpi iar la iunie , Mirizzi a efectuat prima colangiografie intraoperatorie, pe care a anunţat-o la al III-lea Congres al Chirurgilor Argentinei De asemenea, s-a răspândit și tehnica examinării postoperatorii a căilor biliare prin tub de drenaj După lucrările lui R Carter și S Saypol, din , se folosește colangiografia transhepatică percutanată (PTCG) Posibilitatea injectării retrograde a contrastului în căile biliare prin duoden a fost văzută ca tentantă, care a fost efectuată în "" i K Rabinov Poate că aceasta este singura lucrare privind canularea OBD efectuată aproape orbește II în cele din urmă , după introducerea fibroscopelor, cea mai eficientă tehnică apar studiile căilor biliare - icoirafie colangiopancreatică retrogradă endoscopică, efectuate pentru prima dată de W McCune et al , în În Rusia, primul ERCP a fost efectuat la Institutul Central de Cercetare Științifică de către prof Yu V Vasiliev în octombrie , care a dat un impuls semnificativ dezvoltării unei întregi zone de intervenții tranzitorii în patologia biliară Să ne oprim mai în detaliu asupra posibilităților fiecăreia dintre metodele de examinare cu raze X a numelor biliare Partea a V-a Boli ale căilor biliare contrast direct al bilei Orez ERCP Coledocolitiaza: - endoscop: - pietre în ductul biliar comun; - coș de îndepărtare a pietrelor introdus în ductul biliar comun Colangită intravenoasă rafie Colangiografia intravenoasă în diagnosticul de coledocolitiază și-a pierdut semnificația inițială Cu ajutorul radiografiei intravenoase, va fi posibilă identificarea pietrelor în canale la nu mai mult de % dintre pacienți, chiar și luând în considerare semnele indirecte de calcul [ ] În același timp, frecvența rezultatelor sud-negative ajunge la - % Motivul pentru sensibilitatea scăzută a metodei sunt pietrele mici hepaticoholsdo-ha canal biliar comun lat hepatită cronică, insuficiență a papilei duodenale majore, fistule biliare interne Există și alte motive negative pentru utilizarea acestei tehnici, de exemplu, intoleranța la un preparat radioopac, dificultăți medicale în interpretarea colanului și ioramului etc Colangiografie transhepatică percutanată În diagnosticul cho iedocolitiazei, această tehnică, datorită complexității sale, și-a găsit o aplicație largă, deși conținutul său de informații este destul de ridicat și iosgigast este de % Principalele indicații pentru acest studiu sunt stricturile biliare, tranziția planificată a colangiografiei transhepatice percutanate diagnostice la manipularea terapeutică - drenaj transhepatic percutan pentru decompresie și eliminarea calculilor biliari; imposibilitatea efectuării ERCPІ | | Colangiografia transhepatică percutanată ca metodă de metode vă permite să obțineți cele mai fiabile informații Cu toate acestea, utilizarea tehnicii este asociată cu complicații - vp, sângerare tri-abdominală, scurgere de bilă peritonita biliara, formarea abceselor intraabdominale si fistulelor biliare externe Frecventa acestor complicatii este de - % Colangiopapcreaticografie retrogradă endoscopică Metoda în diagnosticul coledocolitiazelor a fost utilizată pe scară largă Valoarea diagnostică a ERCP este de - % ERCP face posibilă identificarea clară a calculilor, clarificarea localizării lor în căile biliare și, ulterior, îndepărtarea lor cu ajutorul dilatației cu balon a sfincterului Olli sau іanil іosphpnctsrotomie endoscopică (Fig ) Colangiografia retrogradă începe cu duodev os la cioturi permițând evaluarea imaginii macroscopice a duodenului mare al celeilalte papile, determinați calculul în papila duodenală Glani Kh'ols shkholitnaz i bilă purulentă și alte modificări patologice asociate cu coledocolitiază Cu toate acestea, ERCP nu este întotdeauna fezabilă din cauza apropierii dverikula papila duodenală plată sau conică Nu este întotdeauna posibilă la pacienți după rezecția stomacului după metoda Billroth II, cu localizarea papilei duodenale majore în diverticul precum si cu pashil-lostenoza severa Frecvența succesului ERCP R ajunge în prezent la - % [ ] Indicații pentru ERCP episoade de icter și pancreatită, colangită și icter obstructiv în momentul examinării, creșterea activității enzimelor hepatice, mărirea căii biliare comune cu ultrasunete mai mare de mm În același timp, conform autorilor care au studiat serii mari ale acestui studiu ( , - mii de pacienți) în mai mult de ■ cazuri, pacienții au fost expuși în mod nejustificat riscului de CPRE [ Contraindicațiile studiului sunt intoleranța la preparatul radioopac, patologia concomitentă severă a altor organe și sisteme ale pacientului Acordând un omagiu lanțului magnetic și CPRE în depistarea coledocolitiazelor înainte de intervenția chirurgicală, trebuie remarcate diferitele sale complicații, iar cea mai frecventă ERCP este pancreatita asociată cu G Frecvența acestuia variază foarte mult și, potrivit diferiților autori, poate ajunge la % [ ] Răspândirea informațiilor se datorează diferitelor criterii de diagnosticare și evaluare a acestei patologii În acest sens, datele obținute de R A Testarii, F Bagnolo [ ] care a examinat de pacienți după ERCP, inclusiv în combinație cu panilosfincterotomie La pacienți, determinați următorii indicatori ai alimentației: prezența durerii pancreatice, numărul de leucocite și nivelul de amilază în serul sanguin înainte și - de ore după procedură Durerea și activitatea amilazei au fost evaluate la fiecare - ore, CT a fost efectuat la toți pacienții cu durere asociată cu niveluri de amilaze de ori mai mari decât cele normale Durerea de tip pancreatic nu a fost observată în cazurile în care nivelul amilazei nu a depășit norme și a fost asociat semnificativ cu un nivel de peste ori mai mare decât norma După de ore, durerea a dispărut dacă nivelul amilazei nu depășea norme, în ciuda faptului că înainte a persistat de ore La aceiași pacienți la care nivelul amilazei depășea norme durerea persista după de ore Leucocitoză și K 'G-semnele de pancreatită au fost, de asemenea, determinate doar ѵ din acei pacienți la care nivelul de amilază -a depășit în mod critic norma Dificultățile în cateterizarea sfincterului cresc semnificativ riscul de pancreatită acută după CPRE Oddi, iapilodilatație sau sfincterotomie efectuate simultan cu studiul, precum și utilizarea medicamentelor pacreatotoxice timp de o lună înainte de procedură [ ] Unul dintre motivele care crește riscul de pancreatită asociată ERCP este hipertensiunea sfincterului pancreatic Un studiu randomizat, dublu-orb, a arătat că utilizarea unui plasture cu nitroglicerină este o măsură preventivă eficientă, deoarece reduce incidența pancreatitei și activitatea amilazei și lipazei serice [ ] Cha mm) În acest sens, în ciuda faptului că ERCP este foarte informativ și într-un număr de țări este încă considerat "standardul de aur" în diagnosticul de coledocolintiază, invazivitatea și riscul complicațiilor acesteia obligă o abordare mai riguroasă a utilizării acestui studiu și o utilizare mai largă a metodelor alternative de diagnosticare a coledocolintiazelor în special ultrasonografia endoscopică Tomografie computerizată, imagistică prin rezonanță magnetică În diagnosticul de coledocolintiază, CT este de utilizare limitată și este mai des folosită pentru diagnosticul diferențial Simptomele caracteristice ale coledocolitiază în acest studiu sunt considerate a fi o expansiune moderată a ductului; o margine de bilă între perete și partea sa centrală, atunci când piatra este adiacentă la joncțiunea canalului, iar planul tăiat trece prin polul superior sau inferior al pietrei; o margine de densitate crescută în canalul biliar comun distal; neomogenitatea secțiunii transversale a conductei (incluziuni punctuale de densitate crescută) Cu toate acestea, pietrele moi de colesterol sunt dificil de determinat folosind CT datorită densității similare a pietrei și a bilei care o înconjoară Doar un semn direct de coledocolintiază - prezența calcificărilor în piatră - ne permite să tragem o concluzie corectă [ ] În toate celelalte cazuri, se poate afirma doar faptul prezenței unei formațiuni în duct care nu provoacă sau provoacă dificultăți în scurgerea bilei și a sucului pancreatic, manifestată prin extinderea bilei comune și/sau a ductului pancreatic, Cu CT, numărul de calculi poate fi determinat numai dacă dimensiunea este mai mare de cm În alte cazuri, diagnosticul de coledocolintiază este de natură calitativă, adică permite examinarea prezenței sau absenței calculilor ductali În cazurile unei concluzii fals negative, chiar și un studiu retrospectiv țintit al zonei căii biliare comune la mărire mare nu permite identificarea semnelor de coledocolintiază [ ] Imagistica prin rezonanță magnetică este aproape ca valoare diagnostică de tomografia computerizată în spirală La compararea rezultatelor MR'G și ERCP în diagnosticul de coledocolintiază, sa stabilit o sensibilitate de % [ ] Spirala tridimensională MR'G permite nu numai identificarea pietrelor ductale cu o probabilitate mare * - beau, ci și recrearea unei imagini virtuale tridimensionale Capitolul Coledocolitiaza anii căile biliare, pentru a identifica caracteristicile structurii lor și relația cu structurile anatomice învecinate Totuși, din cauza costului ridicat al echipamentelor, această metodă de diagnosticare a coledocolintiazelor nu a devenit larg răspândită în practica clinică TRATAMENT Problema tratamentului coledocolintiazelor rămâne relevantă timp de multe decenii Acest lucru se datorează atât unei creșteri a numărului de pacienți cu colelitiază, cât și absenței unei tendințe de reducere a frecvenței variantelor sale complicate Atunci când se aleg tactici pentru tratamentul coledocolintiazelor, acestea sunt ghidate de principiile de bază ale chirurgiei căilor biliare, care includ [ ]; Considerarea obligatorie a caracteristicilor tonografice și anatomice ale sistemului hepatobiliar Asigurarea trecerii libere a bilei, eliminarea hipertensiunii biliare Conservarea (refacerea) autonomiei naturale a sistemului hepatobiliar Tratamentul chirurgical modern al pacienților cu coledocolitiază se caracterizează prin utilizarea rațională a tehnicilor deschise și endoscopice Din punct de vedere istoric, cele mai timpurii intervenții au fost coledocotomia și impunerea unei anastomoze bilio-digestive Indicațiile pentru dihotomia colă au fost [ J • extinderea căii biliare comune mai mult de mm; • pietre mici în vezica biliară cu un duct cistic accesibil: • semne de colangită și cu atât mai mult descărcarea de puroi la intersecția ductului cistic • prezenţa fistulelor interne ale căii biliare comune cu intestinul sau cu vezica biliară (sindromul Mirizzi) După îndepărtarea pietrelor din canale și încrederea în permeabilitatea suficientă a BDS, operația se încheie, de regulă, cu drenajul extern al căii biliare comune cu un drenaj în formă de T drenajele Wisniewski, Kerte sau Halsted Anastomozele biliodigestive asigură un flux constant de bilă în intestin, excluzând funcționarea aparatului valvular al sfincterului lui Oddi Undele peristaltice provoacă regurgitare neregulată, intermitentă a conținutului intestinului atât în căile biliare extra- cât și intrahepatice, care se extind oarecum și conțin constant gaz rol patogen în formarea coledocolintiazelor recurente și colangitei În acest sens, au fost dezvoltate și au început să fie utilizate diferite tipuri de anastomoze biliodigestive, precum și metode de formare a acestora Cel mai des folosit pasaj supraduodenal este stomia Ora ib V Boli ale căilor biliare / - În condițiile moderne, indicațiile de impunere sunt puternice anastomozele ptgestive sunt semnificativ îngustate, cu excepția unor cazuri de obstrucție a papilei duodenale majore Odată cu îmbunătățirea tehnicilor, crearea de noi instrumente pentru revizuirea laparoscopică a coledocului, indicațiile intervențiilor endovideochirurgicale au fost extinse semnificativ Astăzi, în tratamentul pacienților cu colelitiază complicată cu colitiază rece, se utilizează o combinație de iapillosfincterotomie endoscopică (EPST) urmată de colecistectomie laparoscopică Pentru a facilita litotripsia calculilor mari, se propune litotripsia IP Utilizarea pe termen scurt a litotripsiei calculilor ale căilor biliare comune și hepatice comune permite să nu se efectueze o disecție semnificativă a papilei duodenale majore în timpul papilosfincterotomiei endoscopice și să salveze cea mai mare parte a sfincterului aparat Calculii se scot din ductul biliar comun folosind coșuri speciale (vezi Fig ) În publicațiile recente dedicate evaluării consecințelor distrugerii sfincterului lui Oddi, există dorința majorității autorilor de a reduce utilizarea EPST și de a păstra astfel aparatul sfincterian al papilei duodenale majore, în special la pacienții tineri După cum arată analiza studiilor multicentrice [ ] complicații precoce după EPST, dintre care cele mai severe sunt sângerarea, perforația retroduodenală, pancreatita acută alcătuiesc % cu mortalitate până la % Complicații tardive ale EPST, cum ar fi colangita, formarea recurentă de calculi restenoza sfincterului lui Oddi se dezvoltă la - % dintre pacienți De remarcat este o meta-analiză de de ani a tratamentului endoscopic al colangitei biliare acute la de pacienți la centre internaționale [ ] Tratamentul a avut succes la ), % cu endoproteze (n- ), % Microflora detectată : ; infectie polimicrobiana, i Cea mai frecventa infectie este EscJterichia coli - Enterococi - i Bacteremia Cu colangita purulentă, chiar și fără endoproteză, mai mulți agenți patogeni sunt eliberați simultan În același timp, în și chiar în % din cazuri, hemoculturile pentru microflora bacteriană sunt pozitive Încălcarea fluxului de bilă, care duce la stază în tractul biliar, poate fi asociată cu spasmul sfincterului lui Oddi De exemplu, cu GSD în patogeneza căreia disfuncția sfincterului lui Oddi joacă un rol important, agenții cauzali ai infecției bacteriene se găsesc în bilă la % dintre pacienți și la % dintre pacienții cu tumori ale capului pancreatic, însoțite de o încălcare a fluxului de ieșire de bilă [ ] Obstrucția biliară și infecția bacteriană produc un efect sinergic în dezvoltarea colangitei Ca urmare a creșterii presiunii în tractul biliar, apare refluxul ho / angiospozny și / sau colangiolimfatic Pe de o parte, acest lucru contribuie la dezvoltarea sepsisului, pe de altă parte, îngreunează intrarea antibioticelor în bilă, ceea ce reduce eficacitatea terapiei cu antibiotice Cauza colangitei este pătrunderea conținutului intestinal printr-o anastomoză biliodigestivă, o papilă largă PG și a altor metode informative de imagistică în practica clinică pe scară largă, este diagnosticată mult mai des Adevărat comun- Domnule Pan Colangita - - / / noet PSC este necunoscut Acest lucru se datorează faptului că poate fi asimptomatică pentru o lungă perioadă de timp și poate fi detectată întâmplător la examinarea pacienților cu boli inflamatorii intestinale (IBD), în primul rând cu colită ulceroasă (CU), mai rar cu ileita regională Împreună cu hem, din VO- % din cazurile de afectare hepatică în CU, PSC reprezintă aproximativ % Colangita poate preceda colita cu până la ani Bărbații sunt predominant bolnavi (până la %) la vârsta de - de ani Etiologia PSC este necunoscută Predispoziția genetică, bacteriemia portală cronică, absorbția toxinelor neidentificate din colon și infecția virală (citomegalovirus, reovprus Shtip) sunt discutate ca cauze posibile efect toxic al acizilor biliari hidrofobi formați în niveluri crescute în colonul inflamat sub influența microflorei intestinale, efecte toxice ale cuprului, diferite reacții autoimune, afectarea ischemică a arteriolelor Posibilitatea unei predispoziții genetice este indicată de observații care indică faptul că membrii aceleiași familii suferă mai des de această boală S-a stabilit și prezența anumitor asociații HLA - HLA-DRw a, HLA-B , DR , DR , DR , DR , A etc Modificări colanptografice și histologice ale ficatului, similare cu PSC, sunt observate în unele infecții, de exemplu, criptospiridioză și stări de imunodeficiență Ego-ul oferă motive întemeiate să credem că PSC este contagioasă Într-adevăr, PSC este adesea combinată cu IBD (până la %), în legătură cu aceasta, este destul de rezonabil să credem că bacteriemia portală poate fi cauza acesteia la indivizii pre-cancer genetic Există dovezi că introducerea colonului cu o cantitate indusă experimental de peptide bacteriene antiinflamatoare duce la creșterea conținutului acestora în bilă și hierichlangi Acest lucru se explică prin că cu JK permeabilitatea epiteliului intestinal este mare Mai mult, s-a stabilit că la șobolanii cu predispoziție ereditară la formarea unei bucle oarbe a intestinului în timpul disbacteriozei, o leziune hepatică fluturantă se caracterizează prin proliferarea și fibroza căilor biliare și modificări inflamatorii în zona la modificări în ficatul, asemănător cu ericolangita la om Cu toate acestea, această opinie este contrazisă de observațiile care indică posibilitatea PSC fără IBD În plus, rezecția colonului în legătură cu IBD, eliminând aparent sursa de antigene, nu îmbunătățește cursul clinic al PS X, iar severitatea acestuia nu depinde de severitatea colitei În CU (Fig ), permeabilitatea epiteliului intestinal crește, ceea ce permite toxinelor bacteriene, cum ar fi endotoxina, să pătrundă prin propria placă, să intre în sistemul venei porte și apoi în ficat Aceste toxine pot provoca pericolangită, deteriorarea epiteliului căilor biliare și excreția biliară afectată Capacitatea toxinelor l-actor] gal gy de a participa la EHC sporește efectul dăunător chiar și la concentrații scăzute Partea a V-a Boli ale căilor biliare Lumen Permeabilitate crescută epiteliul intestinal Orez Permeabilitatea intestinală și PSC Rolul proceselor autoimune în dezvoltarea PSC este adesea indicat de anumiți autoanticorpi specifici - mușchi antimitoconial, antimoth antinucleare, precum și antiprofil (pANCA) Totuși, această ultimă variantă de anticorpi se găsește și pe străzile fără patologie hepatică (pe fondul colitei ulcerative izolate, deși mult mai rar) În PSC, conținutul de complexe imune circulante este crescut și excreția lor este redusă, schimbul de complement este accelerat Numărul de limfocite T scade în sânge, dar crește în tractul portal Raportul dintre limfocite CD /CD din sânge crește, la fel ca și numărul absolut și relativ de celule B Cu toate acestea, rămâne neclar dacă aceste modificări ale sistemului imunitar indică un proces autoimun primar sau dacă se dezvoltă secundar ca urmare a deteriorării căilor biliare Pe această bază, se poate concluziona că în prezent factorii genetici, infecțioși și imunitari sunt încă greu de conectat valul conceptului patopnetic și de explicat ("conexiunea dintre PSC și UC Deși fiecare dintre ipoteze își găsește una sau alta confirmare, și împreună pot da cheia înțelegerii materialului factual acumulat Aparent, PSC este o boală multifactorială, în dezvoltarea căreia joacă un rol atât predispoziția genetică, mecanismele imunopatologice, cât și factorii de mediu exogeni [ ] Tabloul clinic Colangita sclerozantă primară afectează preponderent persoanele de vârstă mijlocie, fără o dependență certă de rasă Barbatii se imbolnavesc de ori mai des Boala se dezvoltă de obicei la vârsta Capitolul - de ani, dar apare și la copii (vârsta medie ani, conform cazurilor descrise în ani), boala se desfășoară mult timp, iar starea pacienților suferă de mulți ani, în ciuda progresiei patologice proces, până la ciroza hepatică În acest sens, detectarea PSC asimptomatică este de obicei o constatare incidentală Având în vedere faptul că majoritatea acestor pacienți suferă de IBD, adăugarea de simptome de colestază determină clinicianul să înceapă o căutare diagnostică pentru PSC În prezent, se obișnuiește să se distingă mai multe faze ale PSC Prima faza este preclinica În ciuda prezenței unor modificări patologice în căile biliare, nu există semne de colestază Diagnosticul precoce în acest stadiu este dificil A doua fază a colangitei este, de asemenea, asimptomatică, dar indicatorii de colestază sunt întotdeauna prezenți, PSC este de obicei diagnosticată în timpul examinării de rutină din cauza creșterii activității SchF sau GGTP Pe baza simptomului total, boala poate fi identificată aleatoriu, de exemplu, la donatori în timpul donării de sânge Când boala este diagnosticată în această fază, rata de supraviețuire la ani depășește % Observarea dinamică timp de ani a pacienților asimptomatici arată că simptomele clinice în aceste perioade sunt prezente la aproximativ fiecare al -lea pacient Al treilea (timp - simptomatic, caracterizat prin slăbiciune în creștere, oboseală crescută, scădere în greutate, senzație de greutate în abdomenul superior sau durere nedeterminată dificil de caracterizat în hipocondrul drept Astfel de simptome clinice nespecifice nu permit suspectarea PSC , și apoi momentul în care simptomele duc la diagnostic Durează mult timp, uneori aproximativ zece ani Prin urmare, nu este surprinzător faptul că la unii pacienți boala este diagnosticată pentru prima dată deja în stadiul de ciroză hepatică, deoarece înainte de asta era aproape asimptomatic Ulterior, apar prurit, iris, febră recurentă și dureri abdominale din cauza colangitei Hemoculturile dau un rezultat negativ, iar terapia cu antibiotice efectuată în astfel de cazuri este ineficientă În stadiu avansat, boala se caracterizează prin icter colestatic intermitent sau progresiv, asociat atât cu procesul principal, cât și cu o posibilă complicație sub formă de colangiocarcinom Cu toate acestea, chiar și prezența colangiocarcinomului în % din cazuri pe fondul PSC nu este însoțită de nicio modificare clinică sau de laborator Cu ciroza biliară secundară a ficatului, apar icter, hepatită, splenomegalie și semne de insuficiență hepatocelulară (Tabelul ) Aproximativ - % dintre pacienți sunt diagnosticați cu IBD în timpul examinării colita ulcerativa si boala Crohn Cu toate acestea, frecvența combinării PSC cu UC în diferite țări este supusă unor fluctuații semnificative, cea mai scăzută în Japonia ( %) iar cea mai mare din Norvegia ( %) Boala inflamatorie cronică intestinală la pacienții cu PSC poate proceda în secret, iar simptomele patologiei intestinale sunt determinate numai de interogarea atentă a pacienților Trebuie remarcat faptul că gradul de vătămare Partea V Boli ale căilor biliare intestinul nu se corelează cu PSC severă În plus, la unii pacienți, PSX apare pe fondul bolii celiace PSC este mai des diagnosticată mai târziu decât boala intestinală Tabelul Simptomele inițiale și manifestările clinice ale PSC [ , cu completări ] Frecvența indicatorului, % Simptom Slăbiciune Mâncărime - Icter - Reducerea masei gelului - Durere în cadranul superior drept al abdomenului Febra Sângerare de la dilatarea cv ale esofagului Asimptomatic la cepie ' Manifestari clinice Hepatomegalie Colangită acută Splenomegalie Hiperpigmentarea Xantoamele Relația dintre PSC și boala inflamatorie cronică intestinală [ ] La - % dintre pacienții cu P(X), IBD cronică se constată: în % din cazuri - colită severă, în % - boala Crohn - % dintre pacienţii cu IBD cronică prezintă PSC La % dintre pacienții cu IBD cronică se constată modificări nespecifice ale ficatului Dacă activitatea FC crește la pacienții cu colită ulceroasă, atunci % dintre aceștia au PSC concomitent Pe lângă bolile intestinale, PSC poate avea și o altă patologie extrahepatică - artrită reumatoidă, boli tiroidiene (tiroidită, hipertiroidie), sindrom Sicca, vasculită diseminată, pseudotumori ale glandelor salivare, fibroză mediastinală și retroperitoneală, anemie hemolitică autoimună PSC poate fi asociată cu sarcoidoză, pancreatită cronică, hepatită autoimună, sindrom Sjögren, scleroză sistemică, boala Peyronie, nefropatie membranoasă, purpură trombocitopenică autoimună, bronșiectazie, fibroză chistică, eozinofilie X, histiocitoză etc Capitolul - ( Pacienții cu PSC ultima turmă dezvoltă adesea diverse complicații - sângerare din vene varicoase ale esofagului și vene situate în jurul colostomiei la pacienții cu IBD după proctocolectomie Potrivit datelor de la Clinica Mayo, Rochester, din de pacienți cu PSC ( %) au avut varice esofagiene Mai mult, % dintre ele erau de calibru mediu și mare Numărul de trombocite, nivelul albuminei și stadiul histologic al bolii sunt predictori ai varicelor esofagiene [ ] Colangiocarcinomul se dezvoltă la - % dintre pacienții cu PSC Datele disponibile nu ne permit să afirmăm că colangiocarcinomul se dezvoltă pe fondul unui curs mai sever de PSC De asemenea, frecvența sa nu depinde de durata bolii și de natura complicațiilor IBD cronice Alcoolismul crește riscul de colangiocarcinom de ori la pacienții cu PSC Potrivit Clinicii Mayo cu o perioadă medie de urmărire de , ani pentru de pacienți cu PSC, cho іashiokarninoma a fost în , % din cazuri (creșterea anuală a fost de , %) În comparație cu incidența colangiocarcinomului în populația generală, riscul său relativ în PSC a fost semnificativ mai mare Analiza multivariată a făcut posibilă identificarea doar a varicelor esofagiene ca factor semnificativ în dezvoltarea colangiocarcinomului [ ] La pacienții cu PSC avansat care se pregătesc pentru transplant hepatic, incidența colangiocarcinomului este deosebit de mare și ajunge la % Potrivit lui B Brandsaeter [ ], colangiocarcinomul a fost prezent în % din cazuri (în din ) la pacienții cu PSC incluși în registru și care așteptau transplant hepatic în perioada - Dintre pacienții care aveau suspiciunea de degenerescență malignă chiar înainte de a fi introduși pe lista de așteptare, frecvența acesteia a fost cea mai mare și s-a ridicat la % Colangiocarcinomul la pacienții cu PSC înrăutățește dramatic prognosticul de viață și după plante medicinale dintr-o plantație de ficat, rata de supraviețuire la ani după transplantul de ficat la pacienți este de % Există informații despre posibila recidivă a tumorii în grefă (dacă a fost absentă înainte de explantare) Se credea că un proces inflamator cronic în tractul biliar crește riscul de colangiocarcinom, în timp ce membrana mucoasă a vezicii biliare nu a fost implicată în procesul patologic În acest sens, sunt de interes datele analizei colecistectomiilor la pacienții cu PSC, efectuate la Clinica Mayo în ultimii de ani Din pacienți cu PSC care au suferit colecistectomie, , % din cazuri prezentau diferite neoplasme ale vezicii biliare Dintre acestea, % au fost adenocarcinoame, doar într-un caz s-a constatat un colangiocarcinom metastatic Este de remarcat faptul că % dintre pacienții cu tumori benigne ale vezicii biliare au avut displazie epitelială, iar la pacienții cu cancer primar al vezicii biliare a apărut în % din cazuri Pacienții cu adenocarcinom primar au avut un rezultat favorabil după colecistectomie, cu o supraviețuire de de luni în % din cazuri [ ] Pacienții cu PSC de duct mic au un prognostic mai favorabil în ceea ce privește supraviețuirea și dezvoltarea colangiocarcinomului [ ] Partea a V-a Bylezn de bile n \ іеіі Combinația dintre PSC și UC crește incidența displaziei epiteliale intestinale și riscul de cancer colorectal Pe baza unei meta-analize a studii, pacienții cu CU au un risc mai mare de neoplazie colorectală decât pacienţii cu colită ulceroasă dar fără PSC În acest sens, pacienții cu colită ulceroasă și PSC trebuie să fie supuși controlului colonoscopic regulat (de - ori pe an) Pe măsură ce boala progresează, apar complicații asociate colestazei: prurit, steatoree, deficit de vitamine liposolubile (A ) E, J), osteoporoză Steatoreea în PSC se datorează insuficienței biliare, precum și pancreatitei cronice și bolii celiace concomitente Clinica deficitului de vitamine liposolubile este de obicei observată la pacienții în stadiul cirotic al bolii Osteoporoza apare la % dintre pacienții cu PSC și se caracterizează printr-un risc ridicat de fracturi netraumatice Colestaza prelungită contribuie la dezvoltarea chalangitei bacteriene La % dintre pacienți, pietrele se formează în vezica biliară și în căile biliare, iar aproximativ % dintre pacienți dezvoltă stricturi ale arborelui biliar Cel mai frecvent loc al stricturii este hiatusul hepatic, dar poate apărea atât în canalul biliar comun, cât și în canalele hepatice Diagnosticare Diagnosticul se stabilește pe baza datelor ERCP) sau a altor metode de imagistică cu raze X a căilor biliare: stricturi multiple ale căilor biliare atât intra- cât și extrahepatice, distribuite uniform, scurte și inelare, alternând cu zone normale sau ușor dilatate conducte (sub forma unui fel de rozariu) Stricturile sunt scurte ( , - cm) și provoacă adesea îndoirea canalelor (Fig ) Pot exista proeminențe asemănătoare diverticulului de-a lungul cursului căii biliare comune Un model normal de canal biliar pe ERCP este foarte probabil să excludă PSC Dacă procesul patologic captează canale mici, atunci modificările colangiografiei pot fi absente Trebuie subliniat faptul că stricturile pot fi considerate o consecință a PSC după excluderea altor cauze care dau o imagine macroscopică similară, precum anomalii congenitale, malignitate, deformarea postoperatorie a căilor biliare, colangiopatia (afectarea căilor biliare după perfuzia de - fluoro-ranil, infecție cu citomegalovirus, HIV) CPRE confirmă diagnosticul de PSC în % din cazuri [ ] este considerat "standardul de aur" în diagnosticul PSC ERCP permite prelevarea țesutului și a bilei pentru examinare pentru a detecta colangiocarcinomul precoce, principala complicație a HHCC J Cu toate acestea, chiar și în mâinile unui endoscopist foarte experimentat în prezența stricturilor, studiul poate fi complicat de colangită bacteriană sau sepsis colangită Numărul exact de sepsis legat de ERCP în PSC este necunoscut Pericolul colangitei după studiul vapiului obligă să fie efectuat sub pretextul unor antibiotice eficiente împotriva enterobacteriilor și pseudomonadelor (piregalină, meziocilină) care I lava Colangita Orez Colangita sclerozantă primară Colangiopancreaticografie retrogradă endoscopică: A - colangiograma: expansiune asemănătoare mărgelelor în interior - și căilor biliare extrahepatice; - colangiograma: semne tipice de colangită sclerozantă pernicioasă și îngustarea pronunțată a căii biliare comune (săgeată) prescrie pli în timpul ERCP Ochtako în ciuda măsurilor preventive, frecvența complicațiilor în PSC după CPRE ajunge la % și este direct dependentă de durata procedurii [ ] Ecografia sau tomografia computerizată nu sunt utile în diagnostic Numai cu înfrângerea canalelor mari, este posibil să se vizualizeze îngroșarea pereților lor O alternativă la ERCP este colangiografia prin rezonanță magnetică Conform metaapalezei publicat în de M Dave et al , sensibilitatea și specificitatea magiei colangiografiei gno-rezonanței în diagnosticul PSC este de %, respectiv % Având în vedere sensibilitatea și specificitatea ridicată a metodei, în absența efectelor secundare inerente ERCP , MRCPІ poate fi metoda de elecție pentru diagnosticarea PSC [ ] CT poate completa colangiografia în determinarea stadiului bolii nu arsuri - calculi în căile biliare, ciroză sau cancer hepatic Rămâne neclar dacă MRCP H este potrivită ca metodă de urmărire pe termen lung a pacienților cu scopul de a diagnostica precoce a ho angiocarcinoame Nu există studii prospective pe această problemă [ ] În diagnosticul PSC, unii autori preferă PTCG folosind ace de curse, ceea ce face posibilă contrastarea căilor biliare în aproape % din cazuri Metoda este o completare în cazurile de conținut informațional insuficient al ERCP, când este necesar să se studieze starea canalelor mici ale organelor externe [ Partea V Boli ale căilor biliare După colangiografie, este necesară confirmarea histologică a diagnosticului de PSC, ceea ce permite evaluarea stadiului și severității acestuia Modificările patologice ale ficatului în PSC se dezvoltă ca urmare a inflamației fibroase a arborelui biliar și a formării ulterioare de stenoze post-inflamatorii În stadiile incipiente, modificările histologice sunt reprezentate de infiltrarea portală și periportală a limfocitelor și peigrofilelor, uneori macrofage și eozinofile Există inflamație în jurul căilor biliare, și distrofie în celulele epiteliale Predomină infiltratele inflamatorii pericelulare și proliferarea căilor biliare (ductulele) în căile portale fibrozate semnificativ, ceea ce, în combinație cu colestaza intralobulară, este un semn de implicare în procesul arborelui biliar (Fig ) Deteriorarea căilor biliare interlobulare poate fi Orez Colangita sclerozantă primară: A - fibroză pronunțată a tractului portal Colorat cu hematoxilină și eozină SW x ; - fibroza periductala severa, degenerarea epiteliului cailor biliare si infiltratie cu limfocite Colorat cu hematoxilină și eozină SW x C (cu acordul S G Khomeriki) Capitolul Colangită -■* - - / , de asemenea, sub formă de ruptură a epiteliului, distrofie a acestuia, fibroză periductală și chiar un fel de obliterare a canalelor De regulă, se găsesc necroze neexprimate și mici infiltrate inflamatorii interlobulare Cele mai semnificative semne morfologice, care în stadiile incipiente ale bolii permit Este posibil să se stabilească diagnosticul de PSC - necroză în formă de aluniță detectabilă simultan, modificări inflamatorii interlobulare și proliferare severă a căilor biliare Aceste semne apar și în ciroza biliară primară, prin urmare, pentru a exclude PBC, este necesar să se efectueze ERCP și un studiu pentru prezența anticorpilor anti-midocodriali Prezența modificărilor inflamatorii interlobulare neexprimate și a necrozei ușor vizibile face posibilă și suspectarea CAH Proliferarea căilor biliare cu implicarea căilor extralobulare mărturisește împotriva acestui diagnostic [ ] Pe măsură ce fibroza progresează, conductele sunt transformate în fire de țesut conjunctiv Fibroza care se dezvoltă în tractul portal duce la formarea de mănunchiuri de țesut conjunctiv situate circular în jurul căilor biliare mici, denumite simptom al cojii de ceapă (Fig ) Canale mici distanțate aproape expuse la fibroză obliterantă, în secțiuni transversale arată ca un colier de mici noduli de țesut conjunctiv [ ] În dezvoltarea colangitei sclerozante primare se disting etape istorice (Tabelul ) Tabelul Stadiile histologice ale colangitei sclerozante primare conform J Lndwig [ ] Stadiul ' Modificări morfologice I (port a pl aya) Inflamatia si fibroza cailor biliare dupa tipul de ceapa sh ++ + - - pANCA •+• F + - +++ - I și munoglobuline î IgM Tî IgM TTT IgG - t Ihs î IgA Indicatorul "n> PSC PBC Biopsie distructivă și altele distructive ficat cholan și j ny colangită pertsdukial yіy semnificativ gel severitatea fibrozei inflamate și auzite rsaki iii Colangiograma- adică plasmocite (mai mult de pe câmp vizual) în % din cazuri [ ] Infiltrarea peretelui căii biliare cu aceste celule este principala caracteristică care distinge colangita autoimună de alte tipuri și cancerul căilor biliare Tabloul histologic în HAP este similar cu modificările peretelui vezicii biliare în colecistita IgGaccomiiipoBaHHOM și în pancreas în pancreatita autoimună și se caracterizează prin fibroză transmurală, infiltrație limfoplasmocitară densă a peretelui căii biliare În plus, flebita obliterantă este detectată în regiunea periportală a ficatului În ciuda inflamației periductale severe, epiteliul biliar Partea \ Boli ale căilor biliare în IAH, este de obicei intactă, în timp ce, de exemplu, în CX, eroziunile sunt adesea întâlnite pe membrana mucoasă Neutrofilele, frecvente în preparatele histologice din PSC, nu sunt caracteristice HAP Procesele fibrosclerotice care însoțesc IAC sunt și ele caracteristice altor colangite, ceea ce justifică diagnosticul diferențial, în primul rând cu PSC Colangiografiile arată de obicei afectarea ambelor canale hepatice, similară cu PSC, precum și stricturi extrahepatice care imită noncolangiocarcinomul cu localizare în hilul hepatic sau tractul biliar distal Trebuie avut în vedere că atunci când este localizat în secțiunile distale ale căii biliare comune, IAH este adesea combinat cu AIP În aceste cazuri, modificări fibro-sclerotice se întâlnesc și în ductul pancreatic principal La rândul său, în AIP, căile biliare distale sunt afectate în - % din cazuri [ , - ], în timp ce în PSC, rafia pancreatică nu determină patologia în majoritatea cazurilor [ ] Spre deosebire de P(X Tgt, -acg, colangita sclerozantă optică nu este asociată cu boli inflamatorii intestinale, ci este combinată cu boli ale rinichilor, plămânilor, prostatei și glandelor salivare [ ] Dificultăți deosebite în diagnosticul diferențial al IAC și PSC apar în situațiile în care colangita sclerozantă asociată Ig( -asociată izolat afectează numai tractul biliar și nu este combinată cu o leziune a pancreasului O creștere a nivelului sanguin de IgG , caracteristică pentru această patologie, mărturisește în favoarea IAC Conform lui Pannam A (îhazalc et al , cele mai frecvente simptome clinice în IAH sunt icterul ( %), pierderea în greutate ( %), durerea abdominală moderată ( %) și steatoreea ( %) [ ] Analiza evoluției clinice a bolii ajută la tratarea HAP și PSC Una dintre caracteristicile clinice ale PSC, în ciuda terapiei conservatoare, este o evoluție progresivă cu implicarea treptată a căilor biliare intra și extrahepatice în proneită, care duce în cele din urmă la ciroza hepatică Efectul terapiei cu corticosteroizi în PSC este îndoielnic, iar transplantul de ficat oferă în prezent o oarecare speranță pentru o posibilă recuperare PSC apare de obicei în anii și și este adesea asociată cu boala inflamatorie intestinală După cum arată observațiile clinice, pacienții cu colangită sclerozantă legată de lgG mai în vârstă decât pacienții cu PSC au icter obstructiv mai pronunțat, în timp ce icterul în PSC apare, de regulă, în stadiile sale ulterioare Trebuie recunoscut că diagnosticul diferențial al IAC și PSC pe baza semnelor clinice este adesea dificil, iar biopsia intravitală nu este întotdeauna fezabilă De aceea, se încearcă căutarea unor caracteristici suplimentare care pot ajuta la clarificarea diagnosticului Deci, T Nishino et al [ ] a identificat mai multe caracteristici distinctive prin generarea a de pacienți cu g/X și PSC IIA colangiografie IAH a fost caracterizată printr-un număr mare de Capitolul stricturi ale căilor biliare distale în comparație cu PSC, care a fost dominată de stricturi asemănătoare cu o grămadă de margele În analiza materialelor de biopsie hepatică în PSC, obliterarea s-a datorat colangitei fibrozante, în timp ce în HAP a fost asociată cu infiltrarea severă de lg (plasmocite pozitive) Leziuni hepatice progresive sau cancer de tract biliar au fost prezente doar la și pacienți cu PSC, respectiv Diferențele dintre HAP și PSC, așa cum s-a menționat mai sus, sunt prezente la vârsta pacienților la care a apărut boala, prezența diabetului zaharat, asocierea cu boli inflamatorii intestinale și sialoadenită, precum și nivelul de IgG din sânge [ , " - , G] (dab i ) Interesant, într-o analiză retrospectivă a majorității acestor grupuri, - % dintre pacienții cu PSC au găsit niveluri crescute de gC în sânge [ ] ca și în cazul PSC Tabelul Diferențele dintre scleroza asociată І£L și colangita sclerozantă primară [ , , G] indicator PSC PAH Vârsta ani Sex masculin, % Reacția la corticosteroizi - d-+ Asociere cu VZK -g-g- - Asociere cu cholan, iocarcinom +++ Locul altor organe -+- Caracteristici histologice Salmina - Krasnoyarsk, - S - Rerkn im itT R , Foge/ LL Kalayci C ei al Mirobiologia bilei la pacienții cu colangită sau cnok siaze cu si withoi it plastic, biliarv endoprotesis / GasiiointeM Endoscop - - Voi -P - Maia trenko P A , Stukalov VV Coledocolitiază - Sankt Petersburg: Elbi-f Po, - p Galperin E I , Volkova N V Boli biliare după colecistectomie - M: Medicină - p Sang Hyub Lee Jin-NueMi Hvang K- Young Yanget al Tija de sfincterotomie endoscopica uce llic rc-currence taie oi colangita la pacientii cu colangita si suspectecl de un duet biliar coinmonc si nici dececat de ERC P? // Gastroinlcstinaî Endoscopie - - Voi ( ) - P - LeeJ G Diagnosticul si managementul colangitei acute// Nat Rev Gastroenterol H > Acest lucru se datorează atât comunității factorilor care contribuie la dezvoltarea lor, cât și dificultății de diferențiere între ei Colangiocarcinomul este de ori mai puțin frecvent decât cancerul vezicii biliare, dar ponderea sa este de aproximativ - % din toate neoplasmele maligne ale sistemului hepatobiliar, afectează bărbații mai des decât femeile ( : ), iar incidența maximă apare la vârsta de - de ani treimea superioară % difuz % treimea inferioară % treimea mijlocie % Orez Localizarea colangiocarinomului jab Tumori ale căilor biliare ' ■ - / Localizarea tumorii este importantă pentru alegerea metodei de intervenție chirurgicală și rinoplastie la pacienți În majoritatea cazurilor, tumora este localizată în treimea superioară a căilor biliare extrahepatice - % [ ] Mai puțin frecvente în treimea mijlocie ( %) și în treimea inferioară - % iar forma difuză este de aproximativ % (Fig ) De remarcat că în ultimii ani s-a observat o tendință clară de creștere a numărului de colangiocarine [ , ] C', pe de o parte, acest lucru se datorează faptului că metodele moderne de diagnostic pentru vizualizarea căilor biliare sunt în afara frecării în practica clinică Pe de altă parte, este imposibil să se excludă influența crescută a factorilor de risc care contribuie la dezvoltarea unui proces malign De asemenea, se observă că ho Iocarcinomul poate fi asociat cu anumite boli În ciuda faptului că nu a fost stabilită o relație cauzală între ele, influența acestor boli asupra formării unei leziuni maligne a tractului biliar nu poate fi exclusă Factori de risc și anatomie patologică Anomalii chistice congenitale ale ficatului și tractului biliar În bolile chistice congenitale (fibroza congenitală a ficatului și dilatarea canalului cistic, sindromul Caroli, chisturi coledocale, boala polichistică hepatică și microhamartoame (complexe von Meienberg)) riscul de a dezvolta iocarcinom colat este crescut nu numai la pacient, ci și la toate membrii familiei [ ] Leziuni virale ale ficatului și ciroză biliară a ficatului Urmărirea pe termen lung a pacienților cu ciroză hepatică de etiologie virală arată că în - % din cazuri aceștia pot dezvolta carcinom colastucelular [ ] Invazia viermilor Invazia hepatică de către trematode poate fi complicată de carcinomul colangiocelular Se găsește printre locuitorii din Orientul Îndepărtat, China, Japonia Coreea, unde Clonorchis sinensis este cel mai frecvent, iar colangiocarcinomul reprezintă % din toate tumorile primare ale sistemului hepatobiliar Infecția cu Opistachis vivemni este a doua cea mai frecventă infecție helmintică asociată cu colangiocarpinom Este cel mai răspândit în Siberia Kazahstan, I'aylapde, Malaezia, Laos În regiunile din regiunea Tyumen din Federația Rusă, afectate de opis gorkhoz Ora carcinomului colangiocelular printre carcinoamele hepatice primare ajunge la % [ ] Dezvoltarea colangiocarcinomului este asociată cu hem că acești paraziți produc agenți cancerigeni și radicali liberi, care provoacă modificări ale ADN-ului și mutații ale genelor și că stimulează proliferarea epiteliului căilor biliare [ , ] colelitiaza Numeroase studii statute au lăsat că incidența colangiocarcinomului la pacienții cu calculi la nivelul căilor biliare este de - % În colecistoligiază, această relație este mai puțin pronunțată În acest sens, calculii vezicii biliare nu sunt considerați un factor de risc pentru colangiocarcinom [ ] În schimb, riscul de carcinom extrahepatic al căilor biliare la ani după colecistectomie este redus semnificativ, indicând o posibilă asociere a tumorii cu calculii biliari [ ] În prezența colelitiazelor, factorii care contribuie la dezvoltarea Partea V Boli ale căilor biliare b langiocarcinoamele pot fi afectarea mecanică a membranei mucoase a canalelor prin calculi biliari și un proces inflamator cronic însoțitor, precum și disfuncția aparatului sfincterian al tractului biliar, provocând hipertensiune biliară, dilatarea căilor biliare și stagnarea acestora Colita ulcerativa pespecifica Frecvența de detectare a colastucarcinomului la pacienții cu colită ulceroasă este de , - , %, ceea ce este de - de ori mai mare decât în populația generală Colangiocarcinomul la acești pacienți se dezvoltă cu de ani mai devreme decât la alți pacienți, este mai des asociat cu afectarea totală a intestinului gros și un istoric îndelungat de colită ulcerativă nespenifică [ ] factori genetici Influența lor poate fi asumată în grupuri relativ tinere de pacienți (sub de loturi), așa cum sa observat anterior, de exemplu ) a pacienților cu tumoră Klatzkin Același lucru se poate presupune și în cazul colangiocarcinoamelor pe fondul bolii, în originea cărora factorii genetici joacă un rol Ele pot fi atribuite primarului! colangita sclerozantă, în stadiile ulterioare ale căreia s-a observat predominant colangiocarcinom periferic la - % dintre pacienți [ ] Colangiocarcinomul nerecunoscut se găsește în % sau mai multe cazuri la autopsia celor care au murit din cauza colangită sclerozantă primară și la % a suferit transplant hepatic pentru aceasta [ ] Colangiocarcinomul este, de asemenea, asociat cu colita ulceroasă asociată cu cholashig sclerozantă primară Pacienții la care colanita sclerozantă primară este asociată cu colita ulceroasă și tumora colorectală prezintă un risc mai mare de colaniocarcinom decât la pacienții fără tumori intestinale [ ] Deficit de c/ ,-antitriisin Mecanismul afectării hepatice în deficitul de c^-antitripsină nu a fost pe deplin elucidat Ciroza hepatică care se dezvoltă în acest caz poate rămâne compensată mult timp, dar poate și progresa constant Frecvența leziunilor hepatice până la vârsta de de ani este de aproximativ % în rândul bărbaților, este mai mare Boala, mai ales la m; Trăi poate fi complicată de hepatocelulară sau colangioceză carcinom celular care se dezvoltă din căile biliare intrahepatice [ ] Deficiența de o^-antitripsină este determinată folosind reacții imunohistochimice (Xj-globu-dia este compusă în proporție de % dintr-o (-antitripsină Riscuri profesionale și agenți cancerigeni Nu există un consens cu privire la posibilul impact al activității profesionale, precum și o serie de substanțe diferite asupra dezvoltării colangiocarcinomului Cu toate acestea, rezultatele observațiilor pe termen lung arată că contactele cu posibili cancerigeni în rândul lucrătorilor din industria aviației, chimice și auto, precum și a celor angajați în producția anumitor tipuri de materiale de construcție, colangiocarcinoamele sunt mai frecvente decât pe străzile altora profesii Azbestul, dioxina, izoniazida, metildopa, contraceptivele orale, bifenilii policlorurați, radionuclizii sunt considerați posibili factori de risc pentru colangiocarcinom Capitolul / Anatomie patologică Majoritatea tumorilor căilor biliare (aproximativ %) sunt adenocarcinoame diferențiate producătoare de bot compus din epiteliu cuboidal si columnar Colangiocarcinomul are proprietăți invazive relativ mai puțin pronunțate Germinarea și metastaza la organele învecinate este mai puțin frecventă decât în cancerul vezicii biliare Cel mai adesea, tumora este localizată la confluența canalelor hepatice cistice și comune sau dreapta și faringele canalelor scutecului în hilul hepatic (tumoare Klatsyuin) mai rar - în căile biliare extrahepatice distale Se răspândește de-a lungul ductului și crește prin stiva sa în ficatul organelor și vaselor din apropiere - vena portă, artera renală, pancreasul, duodenul Metastazele hepatice sau alte organe apar în % din cazuri, iar în ganglionii regionali la - % dintre pacienți La distanta metastaze - de-a lungul abdomenului, in diafragma Răspândirea tumorii este de obicei limitată doar la cavitatea abdominală În timp, tumora obturează lumenul ductului, ceea ce duce la extinderea canalelor intrahepatice, hepatomegalie și icter, care este adesea primul simptom al bolii Totuși, dacă otita este localizată în regiunea hepatică dreaptă sau stângă duct nu apare obstructia completa a cailor biliare si se dezvolta icter situatie, remarc o crestere izolata a unui'' lob al ficatului Deasupra locului de obstrucție, căile biliare sunt dilatate și umplute cu un fluid asemănător mucusului Blocarea de către o tumoare a căilor biliare cu icter prelungit duce la empiem al vezicii biliare, adesea implică colangită purulentă, abces hepatic colanpugen Icterul și complicațiile inflamatorii duc la insuficiență hepatică, care ucide majoritatea pacienților cu cancer de canale biliare ] Tabloul clinic Colangiocarcinomul se dezvoltă de obicei la vârsta de aproximativ de ani, mai des la bărbați Cursul clinic al cancerului de tract biliar depinde de durata acestuia, localizarea și răspândirea procesului malign, complicații și boli anterioare Simptomul clinic principal este icterul obstructiv, care se observă la - % dintre pacienți Icterul este urmat de prurit, o trăsătură distinctivă în comparație cu ciroza biliară primară Blocarea căilor biliare extrahepatice apare de obicei deja cu o dimensiune mică a tumorii, când încă nu există metastaze și alte complicații, prin urmare, în unele cazuri, icterul apare în mod neașteptat, fără durere, cu o stare generală satisfăcătoare Durerea este localizată în abdomenul superior, moderată și apare în aproximativ o treime din cazuri Pierderea poftei de mâncare, scăderea în greutate a corpului sunt caracteristice Fecalele sunt decolorate, se observă adesea diaree Parte Boli ale bilei și ѵtsy Febra se observă în stadiul terminal, când colan- ita se unește sau se formează abcese în ficat Este rară palparea tumorii la pacienții cu cancer de canale biliare și doar în cazurile avansate Ficatul, 'velmchepa, iese de sub arcul costal cu - cm, marginea sa este de obicei densă, denivelată Când tumora este localizată sub confluența ductului cistic, se notează simptomul Courvoisier Persecuția bolii este exacerbată de colita ulcerativă non-scistică concomitentă și colangita sclerozantă primară În unele cazuri, există semne de anemie din cauza pierderii latente sau pronunțate de sânge Cauza sângerării, inclusiv cele abundente, poate fi un ulcer gastric acut care s-a dezvoltat pe fundalul akeltuhi, colangită și tulburări ale sistemului de coagulare a sângelui Diagnosticare În analiza clinică a sângelui, acesta este crescut ( OE nivelul hemoglobinei și eritrocitelor este redus În prezența colangitei, leucocitoza este observată cu o schimbare a formulei spre stânga Examenul biochimic al serului sanguin arată modificări care indică colestază Nivelul de bilirubină și activitatea ICF, GGTP crește Activitatea crescută oarecum mai rar a transaminazelor, cu colestază prelungită, nivelul protrombinei scade, nivelul anticorpilor anti-mitocondriali și a-fetoproteinei este în limitele normale Valoarea diagnostică a unor markeri precum antigenul embrionar canceros, antigenul CA - și cc-fetoprot enip cu colangioză, este destul de scăzut, deoarece o creștere a nivelului lor poate fi observată și în tumorile benigne Mai precis, determinarea simultană a CA - și a antigenului embrionar canceros O biopsie cu perie din zona stricturii căii biliare cu acces endoscopic la tumoră cu un examen citologic face posibilă detectarea celulelor tumorale în - % din raze Metodele de cercetare instrumentală joacă un rol deosebit în diagnosticul colangiocarcinomului Metoda de alegere este ERCP Cu toate acestea, în prima etapă a examinării pacientului, trebuie utilizate GI În timpul studiului, căile biliare intrahepatice sunt vizualizate să crească în cazul localizării tumorii în hilul hepatic, sau extinderii canalelor intra și extrahepatice, precum și a vezicii biliare mărite atunci când tumora este localizată sub locul unde canalul cistic se varsă în canalul biliar comun Ultrasonografia endoscopică ajută la stabilirea localizării și prevalenței procesului tumoral În prezent, a fost dezvoltată o tehnică de ecografie intraductală endoscopică, Valoarea CT în diagnosticul colangiocarcinomului nu depășește % Această metodă vă permite să determinați extinderea căilor biliare, dar tumora tractului biliar, a cărei densitate nu diferă de densitatea ficatului, este dificil de diagnosticat Capitolul RMN-ul nu are avantaje față de ecografie și CT În același timp, colangiografia cu gno-rezonanță este o metodă destul de valoroasă în diagnosticul colasiocarcinomului Angiografia vă permite să evaluați starea arterei hepatice și a ventilației coronare excludeți invazia tumorii în vase, ceea ce este important pentru rezolvarea problemei operabilității tumorii Ecocardiografia dinamică va da o idee despre permeabilitatea tractului biliar, dar nu și despre natura leziunii ERCP' permite evaluarea nu numai a nivelului de obstrucție a canalului de către tumoră, ci și, dacă este necesar, obținerea bilei ductale pentru examenul citotopic, precum și efectuarea unei biopsii cu perie din zona obstrucției Examinarea directă a căilor biliare în timpul colaignoscopia transpapilară va oferi informaţii valoroase Cu toate acestea, în ciuda abundenței metodelor de cercetare, nu există metode pentru diagnosticarea precoce a colangiocarcinomului Tratament și prognostic În ciuda creșterii relativ mai lente a tumorii decât a cancerului de vezică biliară, prognosticul colangiocarcinomului este nefavorabil În Lim, localizarea tumorii este de o importanță decisivă Când este localizată în regiunile distale ale tumorii, este mai rezecabilă decât atunci când este localizată în regiunile proximale, care, de regulă, necesită rezecții extinse Pacienții fără walkie-talkie în % din nori dar ibayut în timpul anului Indicatii pentru interventie chirurgicala: • posibilitatea intervenţiei radicale conform examenului; • lipsa clarității diagnosticului după examinare; • necesitatea intervenţiilor paliative în caz de imposibilitate sau ineficienţă a implementării lor prin metode endoscopice Contraindicații pentru tratamentul chirurgical al colangiocarcinomului • germinarea tumorii în organele din jur; • prezența metastazelor la distanță; • starea gravă a pacientului Cu localizarea proximală a tumorii, rezecția hepatică se realizează concomitent cu tumora, până la lobectomie Dacă colangiocarcinomul este localizat în regiunea hilului hepatic, mai sus se efectuează o rezecție a ductului hepatic (apoi ramificare Dacă tumora este localizată distal, este necesară pap-crsatoduodenectomie Mortalitatea operațională este de - %, iar postoperator) mortalitatea ajunge la % sau mai mult În prezența icterului și a imposibilității unei operații radicale folosind metode endoscopice, se efectuează drenaj extern sau extern Pentru a face acest lucru, utilizați diverse copertine Capitolul Tumori ale bilei іх curenți pro Tabloul clinic este caracterizat de icter care precede dezvoltarea pruritului, pierderea în greutate și durerea constantă în cadranul superior drept al abdomenului Potrivit lui V A Vișnevski și T N Iarasyuk, care a observat de pacienți cu tumoră Klatzkin, simptomul său principal a fost icterul obstructiv nedureros în % din cazuri [ ] uneori o creștere a temperaturii corpului La examinare, îngălbenirea sclerei și a pielii, urme de zgâriere, în unele cazuri, este posibil să se palpeze o formațiune asemănătoare tumorii în hipocondrul drept și un ficat mărit Dacă tumora este implicată în tractul biliar distal, simptomul este de asemenea pozitiv Este dificil de diagnosticat precoce În serul sanguin, conținutul de fosfatază alcalină și GGTP, bilirubina totală este crescută datorită fracției directe A modificat mai puțin semnificativ conținutul de transaminaze serice Oncomarkerii sunt nespecifici: niveluri crescute de antigen embrionar canceros CA - sau CA- Mutația genei K-ras și expresia crescută a p în cazurile trep* [ ] Diagnosticul instrumental se bazează pe datele TUS: dilatarea căilor biliare intra și extrahepatice cu diametrul normal al căii biliare comune, cu dimensiuni normale, vezica biliară mărită sau colapsată (în funcție de răspândirea tumorii) și, de regulă , un pancreas neschimbat Datorită faptului că tumora se răspândește de-a lungul țesuturilor intacte și nu formează o formațiune volumetrică, de obicei nu este vizualizată în TUS Detectarea tumorii prin ultrasunete nu depășește % Pentru clarificarea diagnosticului se efectuează EUS sau ERCP, CT, MRCP PTCG și MRCP sunt metodele de elecție în diagnosticul colangiocarcinomului biliar Aspirația biliară cu PTCG sau ERCP poate detecta un neoplasm malign al căilor biliare doar în % din cazuri, prin urmare, se utilizează mai des o examinare citologică a materialului de biopsie cu perie Biopsia prin puncție cu ac fin ghidată de CT este de mare ajutor în stabilirea diagnosticului Biopsia țintită în timpul colangioscopiei permite clarificarea diagnosticului în etapa postoperatorie Pentru a determina rezecabilitatea tumorii, planul include arteriografia hepatică și splenoportografia Diagnosticul diferențial se realizează între boli precum colangita sclerozantă primară, stricturi benigne ale căilor biliare, limfom, sindrom Myriptsch, leziuni metastatice ale hilului hepatic În unele cazuri, focare de heterotopie din diferite organe, de obicei din stomac sau pancreasul, poate imita o tumoare a profeților biliari [ ] Conform literaturii de specialitate, heterotopia pancreatică se găsește în - % din cazuri la autopsie, cel mai adesea la nivelul stomacului, duodenului, diverticulului Meckel, ileonului, mai rar la nivelul ficatului, vezicii biliare, ductului biliar comun și papila lui Vater În , Cercetătorii germani au descris primul caz de heterogonie pancreatică în bifurcația căilor biliare, care apare sub masca unei tumori Klatzkin ( ) Partea V Examenul căilor biliare O cauză rară a stricturii la confluența canalelor hepatice drepte și stângi poate fi pseudo-opia inflamatorie ii PJ Worlev și colab [ J] a urmărit o femeie de de ani cu icter, prurit și dureri abdominale ușoare, care a suferit o ginectomie pentru colica biliară în urmă cu an și o mastectomie pentru cancer de sân în urmă cu ani La CPRE, strictura este o fuziune distală a ductului hepatic limos drept de până la cm lungime (Fig L) În legătură cu suspiciunea unei tumori Klagtskin, a fost efectuată o laparotomie în timpul căreia s-a găsit o tumoră care s-a extins la canalele hepatice și artera hepatică dreaptă Tumora a fost rezecata cu restabilirea fluxului de bila [examen histologic: infiltrat inflamator de leucocite polimorfonucleare, eosipophyi juve, limfocite și plasmocite, care au înconjurat căile și vasele biliare și s-au extins la țesutul adipos adiacent, a marcat proliferarea miofibroblastelor I [reacția imunoperokepdazei a fost pozitivă [pentru actină și vimengină și negativă pentru proteina S și citotoxicitate, care este caracteristică adenocarcinomului (Fig , B) De asemenea, trebuie luată în considerare leziunea tuberculoasă a tractului biliar, care poate fi combinată cu afectarea plămânilor, ficatului sau localizată în zona de bifurcare a canalelor hepatice, mimând o tumoră a claviculei [ ] Simptomul clinic principal este un mucus mecanic progresiv, fără durere severă Într-un număr de cazuri, se poate proceda fără zhel- Orez Tumora Klatzkin: D - ERCP Distal la confluența canalelor hepatice drepte și stângi, o strictură (săgeată) deasupra căreia se remarcă dilatarea; B - reacția imunoperoxidază Capitolul Tumorile căilor biliare / putred Acest lucru se datorează efectului de drenaj datorat canalelor hepatice suplimentare, care efectuează scurgerea bilei în canalul biliar comun, mpp curățând obstrucția În ciuda faptului că această variantă a evoluției clinice a iocarcinomului chalonia este rară (mai puțin de %), poate complica diagnosticul [ ] Rezecția tumorii este singura șansă de supraviețuire a pacienților Cu toate acestea, doar aproximativ % dintre tumori pot fi rezecabile și doar jumătate dintre ele reușesc da shr complet ] Rata de supraviețuire a pacienților după rezecția tumorii este de luni, iar în combinație cu chimioterapie ajunge la de luni [ ] În ultimii ani s-au propus intervenții chirurgicale mai agresive cu rezecție extinsă, inclusiv a ficatului, care permite creșterea procentului de pacienți operați de la la Totuși, în același timp, cresc semnificativ numărul de pacienți cu complicații postoperatorii și legalitatea [ ] Din cauza rarității patologiei și a lipsei unui număr suficient de studii randomizate, nu există o strategie general acceptată pentru tratamentul chirurgical al tumorii Klatskip [ ] Atunci când se efectuează operații biliare paliative, inclusiv în combinație cu radiații și chimioterapie, speranța de viață nu depășește luni TUMORILE PAPILEI DUODENALE MAJORE Patologia în regiunea papilei duodenale majore (MDP) este de o importanță deosebită pentru clinică, deoarece poate duce rapid la afectarea fluxului biliar și necesită măsuri urgente care vizează refacerea acesteia Particularitățile structurii anatomice a acestei zone o fac extrem de vulnerabilă la modificări ale pH-ului, scăderi de presiune, deteriorarea mecanică a gropilor, efectele detergente ale bilei și sucului pancreatic În acest sens, daliliții sunt cei mai des întâlniți! patologia VDS Traumatizarea membranei mucoase duce la ialită stenozantă, poate precede o altă patologie a LDS - o leziune tumorală (benignă și malignă) tumori benigne Tumorile benigne ale BDS sunt foarte rare - în , , % din cazuri [ ] - și mai des sunt adenoame spumoase (viloase și tubulare) Mai puțin frecvente sunt lipoamele, fibroamele, leiomioamele, neurofibroamele În unele cazuri, adenomul poate fi complicat de malignizare Tumorile benigne ale BDS pot fi asimptomatice pentru o lungă perioadă de timp și devin o descoperire accidentală în timpul intervenției chirurgicale duodeposcopice Examenul histologic al materialelor de biopsie vizate permite clarificarea diagnosticului Cu ductul biliar conservat și absența manifestărilor clinice, este indicată observarea endoscopică dinamică Manifestările clinice se caracterizează prin icter în % din cazuri, durere surdă sau colică în hipocondrul drept ( %), scădere în greutate ( %), anemie și diaree - în % din cazuri Principala metodă de diagnosticare Partea a V-a Boli ale căilor biliare endoscopie cu biopsie țintită CT este informativ atunci când dimensiunea tumorii este mai mare de cm Pentru clarificarea diagnosticului se folosește imagistica endoscopică În încălcarea fluxului biliar și a prezenței icterului, este indicat tratamentul chirurgical Dacă adenomul are o bază îngustă, atunci poate fi îndepărtat endoscopic și poate fi restabilită scurgerea afectată a bilei și a sucului pancreatic Dacă tumora este localizată în partea distală a papilei, este posibilă amputarea OBD Dacă condițiile tehnice permit; papillostomygo este produs prin acces endoscopic Datorită faptului că papilectomia poate duce la închiderea gurii căii biliare comune, în acesta și în canalul Wirsung stapavlpvayut stenturi care sunt îndepărtate după câteva zile Dacă adepomectomia endoscopică eșuează, atunci recurg la îndepărtarea chirurgicală a tumorii - excizat BDS și impun coledocoduodenoapastomoză Aceeași operație se efectuează și în cazurile de suspiciune de degenerare malignă a tumorii Tumori maligne Cancerul BDS poate proveni din epiteliul membranei mucoase a dunadiului și al intestinului inept, acoperind papila lui Vater, direct din ampula BDS, epiteliul ductului pancreatic și celulele acinare ale pancreasului adiacent conductei Conform literaturii de specialitate, cancerul OBD reprezintă aproximativ % din toate tumorile tractului gastrointestinal Nu există statistici despre carcinomul colangiocelular în Rusia; conform registrelor spitalelor, cancerul OBD reprezintă - % din neoplasmele maligne din zona non-amnular [ ] Conform statisticilor străine, incidența tumorilor biliare variază de la la la de locuitori Factorii de risc includ fumatul, diabetul zaharat și antecedentele de rezecție gastrică Bărbații sunt mai des bolnavi ( : ), vârsta medie a pacienților este de de ani F Holzinger şi colab [ ] disting faze în carcinogeneza biliară: • Faza I - inflamatie cronica cauzata de anomalii anatomice, colangita sclerozanta, boli autoimune, paraziti, carcinogeni; • Faza II - parmpenia genotoxică care duce la leziuni și mutații ADN; • Faza III - dereglarea reparării ADN-ului și a altor mecanisme și apoptoză permițând celulelor mutante să supraviețuiască; • І\phase - evoluția morfologică ulterioară a celulelor pre-maligne în colangită și necroză Anatomie patologică Macroscopic, cancerul OBD are de obicei o formă în formă de scame, uneori cu o suprafață ulcerată, denivelată, crește lent și nu depășește OBD mult timp Microscopic, tumora este un adenocarcinom, indiferent de unde provine Capitolul carcinomul aciparocelular se caracterizează prin creștere infiltrativă și implică destul de rapid țesuturile din jur în proces Metastazele la ganglionii limfatici regionali apar atunci când dimensiunea tumorii este mai mare de , cm, în aproximativ % din cazuri Ganglionii limfatici regionali sunt afectați mai întâi, urmați de ficat și, mai rar, de alte organe Tumora poate invada venele splenice și portale, poate provoca tromboza și splenomegalia acestora și poate duce la o încălcare a fluxului de bilă tablou clinic Adesea, prima manifestare clinică este icterul, în creștere lent, fără o deteriorare bruscă a stării generale și atacuri de durere La palpare, o vezică biliară mărită (simptomul lui Courvoisier) poate fi detectată în - % din cazurile de cancer MDS Simptomul Courvoisier indică obstrucția distală a căilor biliare și este caracteristic atât cancerului canalului obstructiv și tumorii capului pancreasului, cât și blocării mecanice a căii biliare comune distale din alte] [motive În același timp, cu o tumoră cu creștere exofitică în lumenul intestinal, este posibil să nu existe icter Cu toate acestea, tumora se ulcerează precoce și poate fi complicată de sângerare Ulcerația tumorii contribuie la începutul ei și la pătrunderea infecției în căile biliare cu colangită ascendentă În cazul localizării secundare a tumorii, colangita apare mai des decât în cancerul capului pancreasului (în - % din cazuri) Infecția ductului pancreatic duce la pancreatită Componenta inflamatorie care s-a alăturat cancerului OBD poate duce la erori grave de diagnosticare Sindromul dureros, febra, icterul ondulat dau motive pentru diagnosticul de colecistita, colangita, pancreatita După utilizarea antibioticelor, inflamația este îndepărtată, starea unor pacienți se ameliorează și aceștia sunt externați, considerându-i în mod eronat recuperați [ ] Având în vedere prevalența ridicată a biliarelor, patologiei și colelitiaza, în special colelitiaza, este imposibil să restrângem căutarea cauzelor icterului Combinatia cancerului OBD cu colelitiaza si colecistita / ('( tone \ conducte I Іe diagnosticat înainte de intervenție chirurgicală și ii în timpul Pse pietrele biliare sunt cea mai frecventă cauză a colicii biliare recurente Pietrele în cele mai multe cazuri sunt secundare și intră în ductul biliar comun din vezica biliară, numai în cazuri rare formează isiosreds gwenpo în sistemul ductal fără ho thecp-stolitiaze concomitente În același timp, chiar și șemineele mari (până la cm în diametru) pot să nu se manifeste clinic pentru o lungă perioadă de timp icter The Principalele instrumente pentru detectarea pietrelor în căile biliare sunt ultrasonografia și ERCP (pentru mai multe detalii, vezi capitolul ) Sensibilitatea și specificitatea ERCP sunt reduse drastic în prezența pietrelor reptile-pegative cu diametrul mai mic de mm Metoda de alegere în astfel de cazuri este EUS sau endoscopică directă (Fig ) În prezent, un număr de chirurgi în prezența coledocolitiază preferă să îndepărteze preliminar pietrele din tractul biliar înainte de colecistectomie (zi cu balon, litotripsie de contact și mecanică, sfincterotomie, extragerea pietrelor cu coșuri speciale etc ) Cu dimensiuni de piatră de până la - mm, este posibil să o îndepărtați prin papila înlocuită a lui Vater I ava Sindromul Ііostkho іscisgectomie Fig EUS O piatră într-un canal biliar comun nedilatat (săgeată) cu o umbră acustică în spate cu sau fără dilatare ionică de L folosind coșuri speciale (Fig ) > mari cu pietre mari se folosesc litotripsie mecanică în combinație cu dilatarea cu balon a sfincterului Ollie Colangita este cea mai frecventă în coledocoleptiaza, tenoza căii biliare comune terminale, tumorile capului pancreatic Principalii factori care contribuie la dezvoltarea colanitei sunt colestaza și infecția bacteriană (vezi capitolul pentru mai multe detalii) Orez coledocolitiază A - colangio-pancreaticografie retrogradă endoscopică O piatră într-un canal biliar comun puternic dilatat (tulpină înțepată); prin papila lui Vater s-a introdus un coș pentru a extrage piatra (săgeată lungă); B - o piatră cu diametrul de cm, extrasă din canalul biliar comun cu ajutorul unui coș Partea a VI-a Postcole tulburări de cistectomie - - Boli ale pancreasului Relația strânsă apatie-funcțională dintre sistemul biliar și pancreas este unul dintre motivele combinației frecvente de boli ale tractului biliar și pancreasului, agravate după colecistectomie Frecvența pancreatitei în GI este destul de mare și ajunge la % sau mai mult Aceasta a fost baza pentru alocarea termenului oficial - "pancreatită biliară" (vezi capitolul ) [ , , ] Trebuie remarcat faptul că semnele de pancreatită biliară apar deja în stadiile incipiente ale colelitiazelor, în timpul formării nămolului biliar [ ], deci nu trebuie să se evalueze starea funcțională a pancreasului înainte de colecistectomie și corectarea cu insuficiență secretorie externă în dubiu Boli ale stomacului și duodenului În timpul pregătirii preoperatorii pentru colecistectomie, este necesar să se examineze tractul digestiv superior, deoarece frecvența diferitelor modificări patologice în timpul examenului endoscopic ajunge la , % [ ] Gastrita cronică printre bolile stomacului este cea mai frecventă patologie Se crede că rolul său în formarea sindromului postcolecistectomie este mic și este determinat în principal de tulburări funcționale Colecisectomia, de regulă, exacerbează gradul de insuficiență secretorie și contribuie la progresia modificărilor funcționale și morfologice ale mucoasei gastrice Gastrita cronică cu insuficiență secretorie în combinație cu insuficiența pancreatică biliară și exocrină sunt cauzate de un sindrom de echilibru perturbat, care este agravat de intervenții chirurgicale De regulă, gastrita cronică se află în stadiul de compensare și nu necesită tratament special Gastrita cronică este asociată în principal cu Helicobacter pylori În prezent, se discută problema necesității terapiei anti-Helicobacter pylori la pacienții supuși colecistectomiei Experiență acumulată, care demonstrează asta acea terapie cu aptihelicobactson, efectuată, de exemplu înainte de rezecția stomacului, reduce semnificativ numărul de complicații postoperatorii, convinge de aceeași nevoie în legătură cu viitoarea colecistectomie Necesitatea terapiei anti-Helicobacter pylori este convinsă și de studiile recente indicând posibila sa legătură cu patologia biliară și cancerul hepatobiliar în special [ - ] Sunt necesare studii suplimentare pentru a confirma rolul bacteriilor helicobacter pilorice și enterohepagice în litogeneza biliară [ ] Soluția finală a problemei asocierii cu Hp cu patologia biliară poate schimba semnificativ abordarea tacticii de gestionare a pacienților cu boli ale tractului biliar, inclusiv prevenirea sindromului postcolecistectomie Duodenita cronica În ciuda faptului că această patologie nu afectează direct rezultatul colecistectomiei, duodenita Capitolul joacă un rol important în dezvoltarea tulburărilor funcționale după intervenția chirurgicală Adesea, tulburările dyskinegicheekpe ale duodenului sunt cauza principală a tulburărilor dispeptice și a durerilor abdominale Leziuni erozive și ulcerative ale stomacului și duodenului Incidența atât a colelitiazelor, cât și a ulcerului peptic al stomacului și duodenului în rândul populației este destul de mare și ajunge la % În acest sens, este posibilă o combinație simplă de boli ale vezicii biliare și leziuni erozive și ulcerative ale stomacului și duodenului Conform datelor noastre, combinația de colelitiază cu leziuni erozive și ulcerative ale stomacului și duodenului ajunge la - % [ ] Prin urmare, lista examinării preoperatorii ar trebui să includă esofagogastroduodenoscopia În prezența patologiei, tratamentul se efectuează conform standardelor general acceptate În funcție de rezultatele tratamentului, se atribuie data operației Diverticulii peri-, parapapilari ai puroiului cu două fețe ale intestinului apar în - % din cazuri, de obicei pe peretele interior al viespei Acest lucru se datorează faptului că în acest loc trec vase și canale Treimea mijlocie a părții descendente a duodenului (o locație tipică a papilei d\o-tenale mari) reprezintă aproximativ % din totalul duodenului și diverticulilor Există diverticul parapapilar și diverticul, situat în imediata apropiere a iodului celeilalte papile, și diverticul hieriapilar, în care dă canalul biliar comun și, uneori, canalul pancreatic Cu diverticulita, ieșirea bilei și a secrețiilor pancreatice este perturbată Un proces inflamator cronic duce la modificări cicatriciale în sfincterul lui Odd, care se exprimă clinic cel mai adesea prin colica biliară sau pancreatită Diverticulii duodenali, nerecunoscuți în timpul examenului preoperator, pot fi cauza unor rezultate nesatisfăcătoare după colecistectomie În diagnosticul divergențelor duodenale, rolul principal îl joacă examenul cu raze X - duodenografia atât în condiții normale, cât și în condiții de hipotensiune intestinală Sindromul de creștere excesivă bacteriană La pacienții cu colelitiază, sindromul de supracreștere bacteriană (SIBS) în intestinul subțire este observat în % din cazuri, iar după colecistectomie - la % dintre pacienți [sindromul la pacienții cu colelitiază și crește după colecistectomie În mod normal, aproximativ % din întreaga microfloră este concentrată în intestinul gros uman (Fig T) La % dintre oamenii sănătoși, jejunul este în mod normal steril, în rest, are o densitate scăzută de colonizare microbiană, care crește spre intestinul gros Această condiție asigură o sărăcie normală Partea a VI-a Tulburări ectopice postcho ieciiste ] Numărul total de bacterii C Anaerobi "] Anaerobi intestinali Orez Distribuția microflorei în tractul gastrointestinal este normală digestia și absorbția nutrienților în intestinul subțire În acest caz, rolul cel mai important îi revine duodenului, care primește secretele digestive ale ficatului, pancreasului și intestinului subțire Sub sindromul creșterii bacteriene excesive, se obișnuiește să se înțeleagă o afecțiune patologică cauzată de o colonizare crescută a intestinului subțire (mai mult de (G CFU / ml aspira ha) în principal prin microflora fecală, simptome de diaree cronică și malabsorbție țiuni Principalele cauze ale SIBO în intestinul subțire după colecistectomie sunt o scădere a funcției de barieră a stomacului (o creștere a numărului de refluxuri biliare care provoacă un efect alcalinizant și contribuie la reflux-iastrită), o încălcare a clearance-ului intestinal, o scăderea efectului bactericid al bilei ca urmare a pierderii funcției de opceptration ' a vezicii biliare și a acțiunii bactericide a sucului pancreatic datorită cu secreție extrinsecă cronică și insuficiență pancreatică Astfel, o examinare completă și intenționată a pacientului în etapa preoperatorie, interpretarea corectă a laboratorului și I ava Sindromul de pin'cholecistectomie - - / Aceste date permit nu numai să se definească în mod clar natura și amploarea intervenției chirurgicale, ci și să se efectueze măsurile terapeutice necesare care vizează prevenirea diferitelor complicații postoperatorii și, în special, a sindromului postcolecistectomie : Erori de diagnostic și tactice în timpul colecistectomiei, erori în implementarea acesteia Intervenția chirurgicală este ultima metodă de diagnostic, prin urmare, este necesar să se clarifice natura modificărilor patologice în timpul operației în cel mai mare volum posibil Principalele cauze ale erorilor de diagnostic operațional, precum și cele preoperatorii este un studiu incomplet al zonei hspatopacreatoduo-depale și o interpretare incorectă a modificărilor detectate [ ] Ca urmare a unor astfel de erori de diagnostic, modificările patologice ale acestor organe rămân nerecunoscute Pe lângă examinarea vizuală și palparea în timpul intervenției chirurgicale, colangiografia intraoperatorie, colanul direct și ioscopia și, în ultimii ani, sonografia intraoperatorie sunt de mare importanță De exemplu, o examinare incompletă a căilor biliare fără controlul lor cu raze X duce la unele, care în unele cazuri trec neobservate în sistemul ductal [ ] Informațiile suplimentare obținute în timpul operației ajută la luarea celei mai corecte decizii și la efectuarea completă a intervenției chirurgicale Trebuie remarcat faptul că numărul erorilor de diagnostic în timpul intervențiilor chirurgicale efectuate în regim de urgență este mult mai mare decât în timpul operațiilor elective Greșeli tactice și inexactități internat în cursul colecistectomiei sunt cauza principală a adevăratului sindrom postcolecistectomie și a operațiilor repetate la nivelul căilor biliare Întrucât aceste erori sunt descrise în detaliu în manualele chirurgicale practice, această secțiune le prezintă pe scurt doar pe cele principale care prezintă interes pentru practicienii cu profil terapeutic Una dintre principalele greșeli strategice care contribuie la formarea sindromului postcolecistectomie este determinarea indicațiilor pentru tratamentul chirurgical în stadiile târzii ale procesului patologic, când apar modificări funcționale și organice pronunțate nu numai la nivelul vezicii biliare, ci și în alte părți digestive organe Principala eroare tactică în colecistectomie este că în prezența unui canal biliar comun nedilatat, ho intraoperator nu se efectuează angiografie Potrivit lui E V Bystrovko și [ J, frecvența pietrelor în canalul biliar comun cu o sută de diametre care nu depășesc mm este de , % Permeabilitatea nediagnosticată a canalelor cu ajutorul sondelor nu permite excluderea coledocoligiozei, stricturile canalelor, papilita stenozantă etc Partea a VI-a Tulburări de colecistectomie Pia - - - - - În plus, sondarea canalelor duce la traumatizarea pereților lor, a membranei mucoase a sfincterului lui Oddi, agravând astfel procesul patologic și contribuie la un grad mai pronunțat de afectare a permeabilității Deficiențele tehnice se pot datora, pe de altă parte, complexității zonei anatomice din regiune și funcționare, pe de altă parte, severității modificărilor patologice la nivelul vezicii biliare și a unui număr de organe adiacente În absența unei vizualizări clare, există o probabilitate mare de deteriorare a canalelor În acest sens, nu este întotdeauna corect să luați o decizie cu privire la alegerea modului de încheiere a operației - părăsirea drenajului, plastia canalului, impunerea unei suturi oarbe sau anastomoză Una dintre cauzele sindromului postcolecistectomie este ciotul lung stâng al canalului cistic Un ciot în exces este considerat a fi un ciot a cărui lungime depășește - mm [ ] Un motiv comun pentru a lăsa un ciot lung al canalului cistic îl reprezintă caracteristicile anatomice ale joncțiunii canalului cistic cu canalul biliar comun și canalele hepatice accesorii (vezi Fig ) Starea este agravată de asta că pietrele sau bilă asemănătoare chitului pot rămâne în ciotul lung al canalului cistic În prezența hipertensiunii biliare, un ciot excesiv de lung se extinde semnificativ și se pot forma pietre în el (Figura ) Orez Colangiopancreaticografie retrogradă endoscopică În ciotul lung al g rotok chistic (săgeată) o piatră cu diametrul de mm În perioada postoperatorie, cu o anastomoză coledocoduodenală foarte suprapusă, sub anastomoză se formează un "sac orb" "Sac oarbă" cu drenaj slab este o sursă de inflamație, colangită ascendentă formarea pietrelor, stenoza părții terminale a căii biliare comune și a cintezei lui Oddi, contribuie la dezvoltarea și progresia pancreatitei Capitolul - REMODELARE FUNCȚIONALĂ ȘI STRUCTURALĂ A ORGANELOR DIGESTIVE DUPĂ COLECISTECTOMIE Colecistectomie și disfuncție sfincterului Oddi Observațiile experimentale și clinice au stabilit că absența unei vezici biliare funcționale se reflectă în activitatea aparatului sfincterian al tractului biliar Frecvența disfuncției, conform diverșilor autori, variază foarte mult P Mulls-Gee și P Xstens [ ] indică faptul că patologia sfincterului lui Oddi după colecistectomie nu depășește , % Cu toate acestea, cele mai recente studii folosind metode moderne au arătat că cauza formării sindromului de yustcolecistectomie în , % din cazuri este tulburările funcționale, iar în , % - patologia organică a căilor biliare [ ] Nu există un consens cu privire la natura stării funcționale a sfincterului lui Oddi după colecistectomie Unii autori indică o creștere a tonusului sfincterului papilei duodenale majore și aceasta explică expansiunea căii biliare comune după intervenție chirurgicală, alții cred că, ca urmare a colecistectomiei, se dezvoltă insuficiența acestuia, deoarece sfincterul lui Oddi este incapabil pentru a rezista mult timp presiunii secretoare mari a bilei În prezent, punctul de vedere predominant este că după colecistectomie se dezvoltă o hipertrofie sfincteriană, iar în prima lună după intervenție chirurgicală se constată la , % dintre pacienți [ ] Mecanismul de hipertonicitate al sfincterului O supa de varză este asociat cu închiderea rolului reglator al sfincterului Lutkens și cu activitatea musculară a vezicii biliare Genoa sfincterului lui Oddi scade în mod reflex în timpul contracției vezicii biliare, ceea ce asigură activitatea coordonată a întregului aparat sfincterian al tractului biliar O vezică biliară funcțională modulează răspunsul sfincterului lui Oddi la influența colecistokininei S-a stabilit experimental o scădere a reacției sfincterului lui Oddi ca răspuns la colecistochinină după colecistectomie Disfuncția motorie a sfincterului lui Oddi este una dintre cauzele durerilor abdominale acute sau cronice și ale sindromului diseptic în perioada postoperatorie DSO sub forma hipertonicității sale după colecistectomie este temporară și se manifestă, probabil, în primele luni după intervenție chirurgicală Studiile au arătat că, cu o vezică biliară funcțională, volumul de bilă în ductul biliar comun este de aproximativ , ml, la zile după intervenție chirurgicală - ml, iar un an mai târziu poate conține până la ml Așa-zisul vine! efectul de vezicule a căii biliare comune, SHJ indică hipertofeia sfincterului lui Oddi după colecistectomie Cu toate acestea, acest fenomen apare doar la unii pacienți Alți autori consideră că după colecistectomie, dimpotrivă, predomină insuficiența sfincterului lui Oddi Acest fapt se explică prin faptul că sfincterul lui Oddi este capabil să reziste la o presiune în intervalul de - mm de apă în condiții normale Artă În absența funcției de rezervor a vezicii biliare Partea a VI-a Tulburări postcolepisgectomie / b iar fluxul zilnic de bilă rămas în canalul comun va crea o presiune crescută care poate depăși chiar și hipertonicitatea sfincterului lui Oddi Aceste contradicții sunt probabil asociate atât cu imperfecțiunea metodelor de cercetare, cât și cu studiul stării funcționale a sfincterului lui Oddi în diferite momente după colecistectomie, când mecanismele de adaptare la funcționarea aparatului sfincterian fără participarea vezicii biliare sunt activat Calitatea vieții după colecistectomie la pacienții cu funcție contractilă redusă înainte de intervenția chirurgicală a vezicii biliare este mult mai bună decât cu conservarea sau creșterea Se știe, de exemplu, că la pacienții cu așa-numita vezică biliară cu handicap, dilatarea căii biliare comune este rar observată atât înainte, cât și după intervenție chirurgicală Adaptarea treptată duce la faptul că acești pacienți dezvoltă rareori PCS [ ] În același timp, rămâne neclar dacă modificările presiunii în canalul biliar comun pot juca un rol în dezvoltarea PCES Din punct de vedere clinic, este de mare importanță creșterea tonusului sfincterului papilei duodenale majore, care este cauza durerii Tabloul clinic depinde de ce sfincter sau grup de sfincteri este implicat în procesul patologic Disfuncția sfincterului căii biliare comune duce la hipertensiune biliară, colestază și este însoțită de durere în hipocondrul drept sau epigastru Cu predominanța disfuncției sfincterului ductului pancreatic, există o clinică caracteristică patologiei pancreasului Cu toate acestea, polimorfismul simptomelor clinice nu permite întotdeauna nu numai evidențierea tipului de tulburare funcțională a aparatului sfincterian al sistemului biliar, ci și diagnosticarea PCES - Colecistectomie și modificări ale organelor din regiunea hepatosponcreatoduodenală și intestine Studiile asupra funcției exocrine a ficatului arată că colecistectomia nu afectează în mod semnificativ secreția principalelor componente ale bilei Se modifică numai în caz de afectare a vezicii biliare sau apariția colestazei, care a existat chiar înainte de operație, care se remarcă, de exemplu, în colelitiaza cu litiază prelungită În studiul morfologic al ficatului la pacienții cu colelitiază se constată modificări patologice de diferite grade IN SI Nemtsov et al pacienţii cu colelitiază au fost operaţi la ficat în timpul colecistectomiei laparoscopice ] Examenul preoperator a arătat absența markerilor hepatitei virale B și C, precum și indicii de abuz de alcool Examenul morfologic a arătat că toți pacienții au prezentat modificări distrofice ale hepatocitelor (în % din cazuri, gradul de DTC a fost de - puncte), în % din cazuri s-a constatat infiltrarea tractului portal Modificări sclerotice de diferite grade în jurul tractului portal și a vaselor au fost, de asemenea, găsite la toți pacienții Într-un studiu spaniol pe de pacienți supuși colecistectomiei pentru colecistolitiază, a fost efectuată simultan o biopsie a penisului Capitolul nici Boala hepatică grasă non-alcoolică a fost diagnosticată în , % din cazuri În , % din cazuri s-a depistat steatoza stadiul , în , % - N, în , % - UI, iar în , % - ciroză hepatică [ ] Parametrii modificați ai genei iost pitrafim pot indica, de asemenea, indirect o patologie la nivelul ficatului Lo conform genelor dipamice și bilisciptigrafiei, funcția de absorbție a ficatului este încetinită la majoritatea pacienților după colecistectomie: după endoscopie - în , % (Tn ,ax = , ± , min), după cea tradiţională - în , % (Tp u = , ± , min) Funcția excretorie din primul grup a fost neschimbată la , % dintre pacienți (T- = , ± , min), încetinită în , % (T / - , ± , min), accelerată - la , % dintre pacienți (Ir /) ~ , ± , mils): în al doilea grup, la , % dintre pacienţi, excreţia radionuclidului a fost normală (Tmi,x ~ , ± , mip)? în , %, întârziat (T / ■= , ± , min) [ ] Aceste fapte pot explica probabil creșterea citolizei și colestazei la unii pacienți după intervenția chirurgicală, care ar trebui să fie luate în considerare în reabilitarea timpurie îngrijirea acestor pacienți Cursul colelitiazelor este însoțit de insuficiență biliară cronică La , % dintre pacienți, se observă o scădere a debig total de acid colic, indicând insuficiență biliară, în stadiul de formare a stagnării iliare [ ] În același timp \ % sunt bolnavi? opa a fost de grad moderat, iar în , % a fost uşoară [ ] Insuficiența biliară cronică care însoțește colelitiaza persistă și după extirparea vezicii biliare: la % dintre pacienți pentru prima dată la zile după intervenție chirurgicală și la , % dintre pacienți nu dispare după colecistectomie timp îndelungat [ ] Aceste date sunt o justificare puternică pentru terapia de substituție cu acizi biliari la pacienții cu colelitiază atât înainte de operație, cât și în perioada postoperatorie Deficitul de acizi biliari după colsistectomie este completat într-o anumită măsură prin accelerarea circulației lor entrogepagice Cu toate acestea, accelerarea sa semnificativă este însoțită de suprimarea sintezei acizilor biliari, ceea ce duce la un dezechilibru în raportul dintre componentele sale principale și o încălcare a proprietăților de solubilizare a bilei Îndepărtarea vezicii biliare este însoțită de o restructurare a formării bilei și a secrețiilor biliare După colecistectomie, tăietura găurii crește ca urmare a acid-dependentului și fracții independente de acid O creștere a orbirii biliare a apărut după săptămâni după colecistectomie [ | Creșterea colerezei este principala cauză a diareei ușoare după colecistectomie Studii recente au arătat că pacienții cu colelitiază au afectarea hemodinamicii hepatice Indicele de volum fluid al sinusoidelor hepatice (l/m) și indicele hepatic (l/m/m ) înainte de intervenția chirurgicală sunt mai mari la pacienții cu exacerbări frecvente ale colecistiei cronice calculoase în comparație cu evoluția ei mai favorabilă [ ] să fie luate în considerare în timpul măsurilor de reabilitare în perioada postoperatorie Partea a VI-a Tulburări postcolecistectomie - - Cu campenoza prelungită, pancreatita biliară este un atribut indispensabil al colelitiazelor Prin urmare, îndepărtarea vezicii biliare se reflectă mai ales în funcția pancreasului Dezvoltarea pancreatitei cronice în patologia biliară este facilitată de tulburări funcționale frecvente (disfuncții ale aparatului sfincterian al tractului biliar) sau o patologie de organ a sistemului ductal care perturbă trecerea bilei (îngustarea, compresia prin chisturi sau ganglionii limfatici măriți, pietre localizate în secțiunea terminală a căii biliare comune, procese inflamatorii * s, în special în secțiunile sale distale etc ) În legătură cu aceasta, exacerbarea pancreatitei cronice la pacienții supuși colecistectomiei este destul de frecventă Depusă de V A Zorina și colab [ ] pacienții examinați la - zile după colecistectomie, % dintre aceștia au avut o creștere! conținutul de cc,-antitripsină în serul sanguin, iar în , % din cazuri indicatorii au depășit norma de mai mult de ori Varietatea formelor de pancreatită cronică și dificultatea unei evaluări obiective a stării glandei pancreatice duc la oricine să fie diagnosticată altfel și, în unele cazuri, este supradiagnosticată În acest sens, frecvența pancreatitei cronice după intervenție chirurgicală variază extrem de mult și este de - % Cu cât campingul este mai lung, cu atât apare mai des pancreatita cronică și evoluția ei este mai severă Sunt descrise cazuri de necroză pancreatică după îndepărtarea vezicii biliare Pentru o lungă perioadă de timp, modificările patologice ale pancreasului în bolile căilor biliare duc la umflarea țesutului interstițial ca urmare a unui proces inflamator cu tulburări distrofice ulterioare ceea ce poate duce la reorganizarea țesutului glandular cu dezvoltarea fibrozei [ ] Aceste modificări se reflectă în starea funcțională a pancreasului - deja în stadiile incipiente, volumul de secreție, debitul de enzime și bicarbonați sunt reduse ] Prin urmare, unul dintre motivele rezultatelor nereușite ale operației sunt încălcări persistente ale f formatoare de enzime; Injecții glandulare după un cursshitektomie ii Colecistectomie efectuată în timp util și competent din punct de vedere tehnic, în special în stadiile inițiale ale colelitiaza Nu reflectez asupra stării funcționale a pancreasului Trebuie remarcat faptul că restabilirea completă a permeabilității bile și canalele pancreatice ajută la eliminarea sau reducerea gradului de modificări patologice la nivelul pancreasului În acest caz, are loc regenerarea pancreocitelor și activitatea acestora crește Procesele reparatorii încep cu stroma și se caracterizează prin dezvoltarea inversă a țesutului conjunctiv, apoi se deplasează la parenchim, ceea ce contribuie la restabilirea activității funcționale a glandei Colecistectomia ajută Îmbunătățirea sau normalizarea afișării gelurilor a secreției externe a funcției glandei la , % dintre pacienții cu colelitiază În primul rând, secreția de tripsină este restabilită (până în luna a -a), în timp ce normalizarea activității amilazei este mult mai târziu - doar după ani [ ] Cu toate acestea, cu un curs lung al procesului patologic, nu are loc restaurarea completă a țesuturilor distruse Capitolul SINDROMUL POST-CHALEPNSICTOMIHP / Manifestările clinice ale pancreatitei cronice pot apărea în orice moment după intervenție chirurgicală, dar cel mai adesea în primele luni și nu diferă de clinica obișnuită Pentru a confirma diagnosticul de pancreatită cronică, trebuie utilizate metode convenționale de laborator și de cercetare alimentară Există indicii ale posibilității unei scăderi a funcției secretoare a stomacului în prezența patologiei biliare (CHD sufocare cronică), cea mai mare scădere se observă la pacienții cu colecistită cronică de peste ani (producție mai mică de acid în combinație cu modificări morfologice ale mucoasei gastrice (mai des sub formă de gastrită antrală) observate la mai mult de , , Proteine , , Au fost obținute date care indică o scădere a numărului de celule EC care produc serotonină, ceea ce duce la tulburări motorii ale colonului IMAGINĂ CLINICĂ Examenul clinic trebuie să vizeze diagnosticarea bolilor care au existat înainte de operație, precum și a celor care s-au dezvoltat după aceasta din cauza erorilor tehnice sau operația nu a fost completă, precum și ca urmare a complicațiilor postoperatorii Tulburările funcționale ale căilor biliare sunt un atribut indispensabil al colelitiazelor, care asigură formarea și progresia acesteia În colelitiază, tulburările în activitatea coordonată a sfincterelor Luikens și Odl sunt cele mai semnificative De aceea, diagnosticul disfuncțiilor biliare și corectarea lor înainte de intervenție chirurgicală contribuie la o adaptare mai rapidă a organismului la pierderea funcțiilor vezicii biliare Subestimarea tulburărilor funcționale în etapa postoperatorie și în perioada postoperatorie timpurie poate fi însoțită de disfuncția sfincterului lui Oddi (de tip biliar, pancreatic sau mixt) Conform dovezilor anecdotice, disfuncția biliară este cea mai frecventă cauză a SCP (Fig ) [ , ] Vezi capitolul pentru manifestările clinice și corectarea disfuncției biliare Modificările structurale ale tractului biliar sunt de obicei reprezentate de stenoza coledocului distal, a căii biliare comune terminale sau papilită stenozantă, care se formează ca urmare a traumatismei membranei mucoase a aparatului sfincterian prin migrarea microliților, pietrelor mici sau ca rezultat al unor studii instrumentale Capitolul % , % , % C afectarea funcțională a căilor biliare (n = GI ) ■ Coledocolitiază recurentă sau reziduală (l - ) □ stenoza DOC + cheaguri tiroidiene (l - ) □ stenoza DOC (l = ) ■ Cheaguri ZZh în CBD (l = ) □ Calculii ciotului în exces al fluxului chistic (n = ) Orez Frecvența tulburărilor funcționale și organice ale tractului biliar la pacienții cu POS (l - ) Wow Prezența acestei alte patologii (colangită, coledocolitiază, sufocare a bilei de tip chit etc ) înainte de intervenția chirurgicală este de o importanță deosebită, deoarece determină nu numai simptomele clinice, ci și tactica de pregătire a pacientului pentru colecistectomie [ ] Intervenția chirurgicală este ultima etapă de diagnostic, prin urmare, natura modificărilor patologice ale acestora în timpul operației este necesară în cea mai mare măsură posibilă folosind metode moderne de diagnostic intraoperator - colangiografia intraoperatorie a colangiografiei directe și, în ultimii ani, sopografia intraoperatorie Erorile tactice și inexactitățile în timpul colecistectomiei sunt motivul formării așa-numitului sindrom postcolesterectomie adevărat și a operațiilor repetate pe tractul biliar [ ] La unii pacienți înainte de operație, nu este posibil să se diagnosticheze nicio funcție semnificativă a altor tulburări ale vezicii biliare și ale aparatului sfincterian al tractului biliar Cu toate acestea, imediat după colecistectomie și în timpul primei luni după intervenție chirurgicală, majoritatea pacienților dezvoltă hipertonicitate a sfincterului lui Oddi, care este însoțită clinic de hipertensiune biliară a gâtului, colestază, durere în hipocondrul drept și, în unele cazuri, se dezvoltă pancreatită biliară acută Analiza simptomelor la pacienții care prezintă plângeri după colecistectomie a făcut posibilă identificarea următoarelor variante clinice ale PCS | ]: • varianta dispeptică - sub formă de greață, senzație de amărăciune în gură cu un sindrom de durere neexprimată ( , %): • varianta durerii - sindrom dureros de diferite grade ( , %); Partea a VI-a Postcolecistectomie'g^skio suparat cu tv / y? - - - ' - • varianta icterică - s ubekterichnost periodic al pielii și sclerei, cu sindrom de câmp sau demonic ( , %); • variantă clinic asimptomatică - absența plângerilor, prezența modificărilor parametrilor biochimici ai sângelui (activitate crescută a fosfatazei alcaline, AST, ALT, amilază și bilirubină) și/sau dilatarea CBD conform ecografiei HT mai mare de mm ( , % ) Se știe că PCES se dezvoltă la toți pacienții In conexiune cu cu aceasta, este important ca clinica să răspundă la o întrebare fundamentală; de ce la unii pacienți operația se termină cu succes, iar aceștia nu se plâng mult timp după colecistectomie, în timp ce la alții, durerea și tulburările dispeptice persistă sau cresc după colecistectomie De asemenea, se știe că unii pacienți cu așa-numita litiază tăcută înainte de operație, de asemenea, nu se plâng Prin urmare, de interes clinic deosebit sunt datele care caracterizează modificarea simptomelor clinice la pacienți înainte și după operație, precum și analiza cauzelor care afectează dinamica tabloului clinic Răspunsurile la aceste întrebări ar face posibilă prezicerea rezultatelor colecistectomiei și creșterea numărului de persoane cu un rezultat favorabil al operației Pentru a răspunde la aceste întrebări, am analizat labii ale pacienților, pe care le-au prezentat înainte de operație Pentru comoditatea analizei, toate plângerile au fost grupate în variante clinice: durere - , % (n = ), peptică biliară - , % (d = ) și silent (clinic asimptomatică) - , % (?z ) ) După operație, tabloul clinic la acești pacienți a fost analizat până la ani Studiile au arătat că din ( , %) pacienți nu au avut plângeri în toți cei ani de urmărire după intervenție chirurgicală Acești pacienți au fost combinați condiționat într-un grup cu un rezultat clinic favorabil al tratamentului chirurgical al colelitiaza La din pacienți ( , %), starea de sănătate nu s-a îmbunătățit semnificativ după operație Pacienții au fost combinați într-un grup cu un rezultat clinic nefavorabil al colecistectomiei În fiecare grup s-a făcut o analiză a motivelor care au contribuit la un rezultat favorabil al intervenției chirurgicale și a motivelor pentru formarea sindromului postcolecistectomie Examinarea trupei de pacienți cu un rezultat favorabil al tratamentului chirurgical ne-a permis să o considerăm ca atare într-o anumită măsură condiționat, întrucât din de pacienți ( , %) au avut o extindere a CBD, o creștere a dimensiunii capul pancreatic, combinat cu o creștere a activității fosfatazei alcaline și a GGTP, care erau absente înainte de LHE Modificările s-au datorat stenozei subcompensate a CBD distal, disfuncției sfincterului lui Oddi sau pancreatitei biliare Aceste date indică necesitatea monitorizării igienice a tuturor pacienților operați de colecistolitită, inclusiv a celor care nu au nicio plângere Deci, ce afectează rezultatul favorabil al operației? Studiile au constatat că în anamneza pacienților cu un rezultat favorabil al tratamentului colelitiaza Capitolul cea mai frecventă variantă de durere ( ,- %) sau clinic asimptomatică ( , %) În timp ce varianta biliar-dispensar a fost doar în , % din cazuri În schimb, în lotul de pacienți cu un rezultat nefavorabil al operației, a predominat varianta biliar-dispelică a plângerilor ( , %) Astfel, îndepărtarea vezicii biliare în varianta dureroasă a cursului de colelitiază, cauzată de deplasarea pietrelor în vezică și în căile biliare, contribuie la creșterea numărului de pacienți cu un rezultat favorabil al colecistectomiei, în timp ce predominanța varianta biliar-dnsspastică a colelitiaza la pacienţii cu un rezultat clinic nefavorabil sugerează că aceasta este asociată cu un prognostic mai puţin favorabil Pe baza unei analize explicite retrospective a datelor ecografice efectuată în stadiul preoperator, s-a constatat că dintre pacienții cu un rezultat clinic favorabil, , % (w = ) au avut o scădere a SFZhP mai mică de % și încă , % (n = ) a fost diagnosticată o vezică biliară "cu handicap" În timp ce în lotul de pacienți cu un rezultat nefavorabil, acești indicatori au corespuns la , (n - ) și , % (n = ) Datele obținute ne permit să afirmăm că o scădere a ( 'FZHP până la oprirea acestuia) este un factor favorabil din punct de vedere prognostic în raport cu rezultatul operațiunii Acest fapt se datorează adaptării treptate a aparatului sfincterian al tractului biliar pentru a funcționa în condiții de scădere treptată ( FZHP sau oprirea completă a vezicii biliare [ ] Se știe că calculii biliari diferă în compoziția chimică Pentru a determina dependența rezultatului tratamentului chirurgical al calculilor biliari de compoziția chimică a calculilor, au fost analizate date dintr-un studiu al materialului chirurgical de la pacienți Dezvoltarea a inclus de pacienți ale căror pietre au fost identificate ca colesterol de pacienți cu calculi pigmentați și pacienți fără calculi au fost operați de forma polipoză reticulata a colesterozei vezicii biliare (PSF CGB) S-a constatat că pacienții cu pietre pigmentare îndepărtate semnificativ mai des ( , %) în comparație cu pacienții cu calculi de colesterol ( , %) au avut un rezultat clinic favorabil al tratamentului cronic al colelitiaza Cel mai nefavorabil rezultat clinic a fost la pacienții operați de PSF CGI % dintre aceștia au avut plângeri pe parcursul a ani de urmărire, în iunie au avut nevoie de corecție medicală din cauza variantei biliar-disneptice a PCS (Tabelul ) Pe baza datelor obținute, s-a făcut o presupunere cu privire la posibilitatea de a prezice rezultatul tratamentului chirurgical al colelitiaza în funcție de compoziția calculilor În prezența colelitiazelor pigmentare, un rezultat favorabil este mai probabil, deoarece complexul de simptome datorat insuficienței biliare cronice, care în % din cazuri însoțește colelitiaza colesterolului și colecistita vezicii biliare, este exclus Partea a VI-a Postschistectom și tulburări clare;) Tabelul Rezultatul clinic al tratamentului chirurgical al colelitiazelor în funcție de compoziția chimică a calculilor vezicii biliare! Rezultat favorabil, abdomene Rezultat nefavorabil Patologie (%) abs Pietre pigmentare (" = ) ( , ) * ( , ) Pietre de colesterol (m = ) ( ( ) ( , ) IISF HZhP (r/= ) - : ( ) Total ' * р pacienți b-io au înregistrat doar o scădere ușoară a acestor indicatori comparativ cu valoarea inițială De asemenea, nu au avut o dinamică ultrasonică pozitivă (scăderea lățimii lumenului căii biliare comune) Ulterior, în timpul unui studiu suplimentar (ecografia endoscopica, ERCP"), acești pacienți au fost diagnosticați cu stenoză a secțiunii germinale a căii biliare comune Conform datelor ecografice, din pacienți care au avut inițial ductul biliar comun mărit ( - mm), în după zile de terapie cu Duspagalin s-a înregistrat lățimea normală a acestuia, iar la s-a observat tendința de scădere a acesteia Medicamentele antibacteriene sunt prescrise pentru duodenită, papilită, colonizare bacteriană excesivă a intestinului, dacă există în mod condiționat microfloră în conținutul intestinal în culturi Medicamentele de elecție sunt co-trimoceazolul (septrin, biseptol etc ), iniegrix, furazolidona, shfuroxacid (ersefuril) ciprofloxacină, eritromicină, claritromicină În doze convenționale Cursul tratamentului este de zile Dacă este necesar, se efectuează mai multe cursuri de terapie cu antibiotice cu schimbarea medicamentelor în cursul următor Pentru a lega excesul de bilă și alți acizi organici, în special în cazul diareei colagene, este prezentată utilizarea antiacidelor care conțin aluminiu (Maalox, Phosphaltogel, Gelusil, Almagel etc ), dar - ml ( plic) de - ori o dată zi după - ore după masă timp de - zile Conform indicațiilor, se pot folosi preparate enzimatice (creon, paishchitrat, mezim-forte, fesgal etc ) Cursul de terapie la cerere atinge de obicei remisiune [ ] În prezent, în Rusia a apărut un nou antibiotic pentru igienizarea intestinală - rifaximin - un derivat nolusintetic al rifampicinei SV Capitolul - - Dezvoltat de Alfa Wasserman (Italia), are un spectru larg de activitate antimicrobiană, incluzând majoritatea bacteriilor gram-negative gram-pozitive aerobe și anaerobe care provoacă infecții gastrointestinale și SIBO Principalul avantaj al medicamentului este că practic nu este absorbit în intestin [ , ], ceea ce duce la o bună toleranță și la efecte secundare rare [ j Avem experiență în tratarea a de pacienți cu sindrom postcolecisteomic și SIBO în intestinul subțire cu rifaximină (Alpha Normxx); dintre aceștia, de pacienți au primit Alpha Normix mg/zi ( femei, bărbat, vârsta medie ± ani) și doze bbl de mg/zi timp de zile ( femei, bărbați, vârsta medie ± ani) ani) ani) Eficacitatea terapiei a fost determinată de dinamica simptomelor clinice (dureri abdominale, flatulență, diaree) folosind o scală analogică și dinamica testului de respirație cu hidrogen în a -a și a -a zi de observație În timpul tratamentului cu rifaximină mg/zi în ziua a -a, intensitatea simptomelor clinice a scăzut, ceea ce s-a corelat cu dinamica testului respirator cu hidrogen În a -a zi, tabloul clinic al sindromului de supracreștere bacteriană a dispărut la majoritatea pacienților, dar în unele cazuri a persistat În timpul terapiei cu rifaximină în doză de mg/zi în ziua , nu au existat plângeri la majoritatea pacienților, ceea ce s-a corelat și cu dinamica testului cu hidrogen În a -a zi de observație, clinica a lipsit la majoritatea pacienților (de la la % în funcție de simptome), valorile testului de respirație cu hidrogen au revenit la normal la % dintre pacienți Astfel, la pacienții cu PCES asociat cu SNBR din cursa intestinală, rifaximina dă un efect clinic bun, mai pronunțat cu un curs săptămânal de tratament la o doză zilnică de mg În perioada postoperatorie târzie pot apărea complicații care necesită operații repetate, principalele fiind recidiva litiaza biliară și stricturile postoperatorii Recurența pietrelor căii biliare comune este destul de rară, cu condiția să existe motive care contribuie la formarea lor (încălcarea balonului de bilă și secreția de bilă litogenă) Pietrele căii biliare comune sunt îndepărtate prin dilatare cu balon sau papilosfinkerotomie o secție de chirurgie specializată Recurența stricturilor Potrivit lui E I Gatperin [ ], este cea mai frecventă complicație și apare în - % din cazuri după operații pe căile biliare cicatriciale Restenoza papilei duodenale majore se dezvoltă și după papilo-finterotomie, ceea ce poate ridica problema oportunității aplicării coledocoduodenoanastomozei Partea a VI-a Tulburări postcolecistectomie S -'- *- * - - " - - PREVENIRE Prevenirea constă într-o examinare cuprinzătoare a pacienților în procesul de pregătire pentru intervenție chirurgicală, diagnostic și tratament în timp util, în primul rând a bolilor zonei hspatopancreatoduodenale O operație competentă din punct de vedere tehnic și pe deplin efectuată, dacă este necesar folosind tehnici de diagnostic intraoperator, este o măsură importantă care vizează prevenirea complicațiilor postoperatorii și, în special, a sindromului postcolepistectomie, E N Yezhovskaya și colab [ ] recomandă terapia care include famotidină înainte de colecistectomia laparoscopică la pacienții cu colelitiază și pancreatită cronică dusiatalia krsov și dyufalac timp de săptămâni și apoi hrsosan timp de luni Acest lucru a făcut posibilă reducerea frecvenței exacerbărilor pancreatitei după intervenție chirurgicală de , ori, a numărului de cereri de ajutor medical de , ori și a numărului de spitalizări de , ori în comparație cu persoanele care nu au primit o astfel de terapie Pacienții după colecistectomie au nevoie de supraveghere medicală și măsuri active de reabilitare împreună cu terapeutul și chirurgul Potrivit lui N V Merzlikin și colab [ ] cel mai mare număr de reclamații se notează în primii , ani de la operație Se acumulează experiență pozitivă, indicând oportunitatea reabilitării timpurii a pacienților (de la - zile) după ce au fost supuși colecistectomiei pentru colelitiază În scopul reabilitării precoce a pacienților și prevenirii SCP, tratamentul este indicat într-un sanatoriu gastroenterologic specializat Un efect clinic pozitiv este oferit de utilizarea apelor minerale Depusă de V A Zorina și colab [ ] utilizarea apei minerale sulfat-clorură-sodică cu conținut scăzut de minerale în complexul de măsuri de reabilitare precoce la pacienții care au suferit colecistectomie, până la sfârșitul balneoterapiei, a dus la scăderea sau dispariția semnificativă a durerii, îmbunătățirea apetitului și toleranței la alimentele grase, au scăzut semnificativ indicatorii inițial ridicati ai citolizei, % au prezentat normalizarea nivelului sc-antitrips A II Tarnovskin și colab [ ] a efectuat un curs de tratament a de pacienți cu SCP în condițiile sanatoriului Kashin folosind apă sulfat de sodiu-magneziu-calciu (mineralizare totală , g/l) în combinație cu irigarea intestinului distal cu apă minerală, nămol de turbă aplicatii Cursul de tratament a inclus, de asemenea, băi de brom-clorură de sodiu La % dintre pacienți s-a observat o dispariție completă, iar la % o scădere semnificativă a manifestărilor PCES Ținând cont de modificările morfologice ale hepatocitelor în colelitiază, pacienților în perioada postoperatorie li se prezintă terapie cu hepatoprotectori (cure de luni de UDCA sau hepaben) Capitolul - Recomandări de rapiță existente cu privire la posibilitatea efectuării tratamentului la sanatoriu și spa mai devreme decât după G luni după intervenție chirurgicală ar trebui să fie considerată învechită REZULTATE PE TERMEN LUNG ȘI CALITATEA VIEȚII DUPĂ COLECISTECTOMIE ("Orientările pentru evaluarea rezultatelor pe termen lung ale colecistectomiei, conform chirurgilor și terapeuților, diferă semnificativ Acest lucru se datorează faptului că după operație, în ciuda prezenței plângerilor, o proporție semnificativă de pacienți sunt observate de către terapeuți Numai o mică parte dintre ei, de regulă, au nevoie de intervenții chirurgicale repetate forțați să solicite ajutor de la chirurgi Trebuie remarcat că evaluarea rezultatelor pe termen lung după colecistectomie este dificilă, deoarece depinde de mulți factori: durata boală anterioară, prezența complicațiilor patologiei concomitente, volumul studiilor diagnostice etc % Studiile multiple indică o scădere a calității vieții pacienților după colecistectomie Chiar și pe termen lung ( - nu) după colecistectomie , pacienții cu colecistectomie au o scădere a calității vieții și diverse tipuri de disfuncții biliare care necesită măsuri adecvate de reabilitare [ ] Potrivit lui L B Lazebnik și colab ], care a studiat calitatea vieții folosind Nottingham Health Profile la de pacienți cu litiază biliară și cu PCS, a constatat o scădere a indicatorilor de calitate a vieții în toate domeniile (durere, mobilitate fizică, reacții emoționale, treburi casnice etc ) cu PCS comparativ cu pacienții cu boală biliară Aceste date justifică o definiție mai rigidă a indicațiilor pentru colecistectomie LITERATURĂ Dadvani S L , Vyatshee P S , Shultsggtsf A M , Prudkov M I colelitiaza - M : GEOTAR-Media, - p V A Petukhov P Yu Vpeshnssskre іѵraaya nu avea acuratețea și id-ul glandei gastrice în colelitiază: etiopatogenie, diagnostic și principii de tratament // Rus med f, rn - - T - Nr - C - Standarde (protocoale) pentru diagnosticarea tratamentului bolilor aparatului digestiv - M - p Gal'peri ■ YF Detectarea și analiza secvenței parțiale a ADN-ului Helicobacter pylori în probele de bilă // Dig Dis Sci, Voi Nr P - Kau aguch' Af , Soite T' Ohno II et al Bacteriile rcsembhng Helicobacter pylori det ee-ted iminununohistologic si genetic in mucoasa vezicii biliare rezecate//J Gastrocntc-rol -Voi Nr -P - Queirvz Oliveira AG IloHia GA et al 'prima izolare a unui Helicobacter străin din ficatul uman // Gut - - Voi - Supl - abstr Nr - P L Farsak VA, Rouvilp E Steitich M , Butchown R Prevalența Iclicobacter pylori la pacienții cu calculi biliari înainte și după colecistectomie // Gut - - \ ol - Nr - P - Figura N , Cetta F " Angeliro M Montalto G Majoritatea pacienților infectați cu Helicobacter pylori au anticorpi specifici și unii au și H pylori anrigens și material genomic în bilă: este factor de risc pentru formarea calculilor biliari? //Săpa Dis soi - Voi - Nr - P - Komilovska E, Vi/s son HO, Abu Al-Soud U et al Helicobacter pylori si Helicobacter pullorum la pacientii cu colelitiaza // Gut - - Voi Snpl - Abstr Nr / - P L Fallone CA Tron SemretM erai ADN HeOcobactei în bilă: corelație cu boli hepatobiliare//Aliment Pharmacol Thcr - - Voi - P - Ilchenko L A Helicobacter spp si patologia biliara // Experiment, and wedge, gastro-eptero t - - Nr S - Selezneva EL, Ilchenko A A Colelitiaza asociată cu ulcer duodenal Abordări ale terapiei // Lech doctor - Nr - S Mechetino T A , Ilchenko A A Eficacitatea rifaximinei în sindromul creșterii bacteriene excesive la pacienții după colecistectomie // Experiment și clip ha ) În același timp, există raportări de stricturi ale căilor biliare după terapia specifică pentru tuberculoza căilor biliare [ ] Nu există o clasificare general acceptată a stricturilor benigne ale tractului biliar În practică, clasificarea stricturilor biliare pe baza localizării lor, propusă de N Bismuth et al , este mai des utilizată în (Tabelul ) Conform acestei clasificări, strictura de tip I este situată distal la cm de confluența canalelor hepatice stângi și drepte, strictura de tip II este situată distal de confluența canalelor hepatice, dar la o distanță mai mică de cm Stricturile de tip III sunt localizate în bifurcația căilor hepatice Capitolul Orez Colangiopancreaticografie retrogradă endoscopică A - stenoza ductului biliar comun în partea proximală, este extinsă brusc [rack alb], îngustată în partea de mijloc (săgeată neagră); B - după luni de terapie antituberculoasă [ ] conducte Stricturile de tip Ix se caracterizează prin implicarea căilor hepatice drepte sau stângi, în timp ce stricturile de tip V o extind la ramurile de evacuare ale canalelor hepatice drepte și stângi Tabelul Clasificarea dungilor biliare benigne, dar H Bismuth ] Tipul stricturii Localizare La mai mult de cm distal de bifurcația canalelor hepatice II Sub cm d La nivelul bifurcaţiei căilor hepatice \ Implicând ductul hepatic drept sau stâng V Se extinde în ramurile stângi sau drepte ale canalelor hepatice Căile biliare de deasupra stricturii se extind odată cu îngroșarea pereților lor, iar dedesubt, la diferite lungimi, sunt înlocuite cu un cordon fibros, care poate fi greu de văzut în timpul intervenției chirurgicale Bila din ductul blocat devine vâscoasă și de obicei infectată, cu prezența aglomerărilor celulare sau biliare roșii shana și sh sunt eliminate, se dezvoltă ciroza biliară și hipertensiunea portală cu splenomegalie Stricturile benigne ale tractului biliar pot avea diferite grade de manifestări clinice - de la un curs subclinic criprs/Cbsd/D nvt cgi Msauat KE, Aljebreen AM Rezolul ion of tubcrculous biliary strirture alier medical thera-py // World J Gastroenterol - - Voi ( ) - P - Ițea: T , Kida M , Kida} și colab Tuberculoză biliar care provoacă stenoză cicatricială după terapia orală ani i-tuberculoasă // World J Gastroenterol - Voi ( ) - P - Biswuth H stricturi postoperatorii ale duet biliar În: LH Blumgart ed The Biliary Traci Ediubiirgh: Churchi!! I ivingstone, - P - Al-Moflfih I L, Aljebveen AM Al-Amti S \ ei al Piedictori biochimici şi radiologici ai stncurilor biliare maligne// World J Gastroenterol - Voi - P - Pat! A H llarnnis DM, Klve GG şi colab Utilitatea CA - în diagnosticul de colangiocarciriom la pacienți fără colangiris sclerotic primar// Amer J Gastroenterol - - Voi - P - Mann DV, Eduardi R Ho S et al Marker tumoral elcvat CA - : interpretare clinică și gripă sau icter obstructiv / / Eur J Surg oncol - Voi - P - Duraker N Hot S, Palat W et al CF A, CA - și CA în diagnosticul diferențial al bolilor pancreaice benigne și maligne cu sau fără iaundă// L Surg oncol - - Voi - P - Iyach&nho AA, Shibaeva L O Xudapee H et al Valoarea colesteria-tigrafelor dinamice în boala căilor biliare // Ros gastrin tsrol juriu - - Nr - S - Ratikkova V A Stricturi premature ale căilor biliare: posibilități de diagnosticare ale unui studiu complex de rezonanță magnetică: Materiale ale -fi Russian Gastroenterological Pedel, - octombrie , Moscova / / Ros jurnal act roenterol , tepa goal , coloproctol - - Nr ( ) - P Partea a VI-a pe - - ■ - - Jtiilwala J , Fogcl LL, Sh'rrnan S eț al Triple-i issi ie eșantionare la ERCP in inalignanl b iiary obstrucție // Gastrointest Endosc - ol - P Kipp B R Sradheitn L M Hall'nfi SA și colab O comparație între citologie și fluorscență în sita hybndizaiion pentru detectarea stricturilor duetului biliar malign // Amer J Gastroenterol - - Voi - P - t Boberg A AL Jebseri P , Cialpin OP et al Diagnostic benerit of biliar"brush cytology iu cbolangiocarcinoma in primai in scleros ng colangita//J Hepatol - 'îl -P - Domagk l), WesslingJ Rei mer P er al Endoscopic retrograd ch'dangiopancrcatography ultrasonografie inlraducîală și colangiopancreatograf de rezonanță magnetică în stricturi duet biliar; o comparație prospectivă a diagnosticului iinagmg cu corecțiile histopatologice // Amer J Gastroenterol - - Voi - P - DeWinJ Misra VL, Leblanr J K el al FNA ghidat de EUS de proxima! stric,turi biliare după rezultate de citologie cu perie ERCP negativă // Găsirinntest Endosc - - Voi P - Rosch T , Hofmhier K , FnmbiergerE t t al ERCP sau EUS pentru diagnosticul stnc-rnres biliare Un studiu comparativ prospectiv // Gastrointest Endosc - - V> P - Elciubeidi M L Cheu VR Jhala HC er al Endoscopic ultrasouiid-guided tine ne^dle aspir-ration biop sv of supccted cholangiucarcinoma // Clin Gastroenterol Hepatol - - Voi P - Chen YK Previi caracterizare nivală din sistemul de colangiopancreatoscopie Spyglass perorai pentru acces direct vizualizare și b opsy // Gastrointest Endosc - - Votul - P - Chen YK , Pleskow DK SpyGlass sniglc-opcrator perorai colangiopant rear oscops systein pentru diagnosticul și terapia tulburărilor biliare un studiu clinic de fezabilitate (v irh, ideo) / / Gastrointest Endosc - - Voi - P Dzyupa K V , Maklerov N P , Ardashev V N și colab Semnele clinice și endoscopice ale bolilor zonei uterine cu stenoză a gurii papilei duodenale majore: Proceedings of the th Russian Gastroenterological Week, octombrie - noiembrie Moscova // Ros jurnal gastroenterol , hepatol , cotoproctol - - Nr ( I) - p Zheri-Ping Not Wen-Lin Noi, PingBie et al Etiologia și tratamentul chirurgical al stricturii duetului biliar hilar // BPD Int - - - Voi - P - Tee H , Jamea EL Kaffes A Placenunl of removable metal steni biliar in post-orthotopic hever transplantation anastomulic strict ure // World J Gastroenterol - - Voi ( ) - P - Ltrutj, Gorduii RD, Iicaisukl et al Complicații ale tractului buiary ale transplantului ortotopic de licr uman // Transplantat ion - - Voi - P - Greif F , Bronsther OL Incidența, tun mg și managementul complicațiilor biliar" după transplantul de lixer ortotopic// Anii Surg Voi P - L'RL: litr p://pcchenka org ua/g htm Costarnagna G , Pandolfl Af " Mutlgnani M et a Rezultatele pe termen lung ale managementului endoscopic al stricturilor duet biliare postoperatorie cu număr mare de stenturi // Gastrointest Endosc - - Vol - P - Toc hi A , Mazzoni G , Liotta G e ± al Managementul stricturilor biliare benigne: anastoinoză enterică biliară vs st enhng endoscopică// Arh Surg - - Voi P - Pvt HA , Kaufman SL, ColemanJ ef al Stricturi biliare postoperatorii benigne Operați sau dilatați? // Ann Surg - - Voi - P - discuție Cantwell CP, Pena C S G rvais DA et al Experiența lui Thirty xears cu dilatarea cu balon a stiicurilor biliare postoperatorii benigne: outcornes pe termen lung // Radiologie - - Voi ( ) - P - Capitolul - - Huibregtse K , Katon RM, lytgat GN Endoscopic tnatmeni of postoperative biliary strictures // Endoscopie - G - Voi - P - Berkelharnn '-r S Kogtap P Haber CB Endoscopic biliary prosti eses as reament for benigne postoperative bile duet strictures // Gastrointest Endosc - - VoL - P - Geenen DJ , Geenen JE, llogan WJ eZ al Terapia r endoscopică pentru duet biliar benign strici u-res // Gastrointest Endosc - - Voi - P - Da? ids PH Rauws EA , Corne P P și colab Endoscopic SUanting for post-operatory biliary sti ic-lures// Gastrointest Endosc - - Voi P - PozsarJ-, Sabin P , Laszlo i et al Mediuin-rerin rezultate ale creamcnî endoscopice de stricturi coinmon bile duci in pancreatita cronica calcifianta cu mcreasing mimbers of stents// J Clin Gastroenterol - - Voi - P - Draga nu? P Hoffman B , Marsh IV et al Rezultat pe termen lung la pacientii cu biliare, stricturi tratate endoscopic cu mai multe stenturi// Test gastrointestinal Endosc - Voi -P - Pazsar] , Sahin P La szlo F Torah E Endoscopic treatment of spliincteroromy-asociate distal coinmon bile duci strictures by using sequcntml inseruon of multiple plastic cnts // Gastrointest Endosc - - Voi P - Kassab C , Prat F , Liguory C et al Managementul endoscopic al stricturilor biliare post-laparoscopice colecist-ctomie Rezultat pe termen lung într-un studiu multiccnter // Gastroenterol Clin Biol - '-Voi P - Schtt artz DA , Pet ersen B T Potenicha JJ Gosluut CJ Terapia endoscopică a stricturilor duetului biliar anaslomotic apar în urma transplantului de ficat iun //' Gastrointest Endosc - - Voi P - MotelliJ Mulcahy HE Wilfner lR și colab Rezultate pe termen lung pentru pacienții cu post-transplant hepatic, stricturi anastomote nu biliare tratate prin plasarea de stent endoscopic// Test gastroină Endosc - - Voi - P - Srnits ME, Ranws EA , van Gulik TM et al Rezultate de lungă durată ale stentului endoscopic și drenajului chirurgical pentru structura biliară din cauza pancreatitei cronice // Br ,J Surg - - Voi - P - Cahen DL, van Berkel A AL, Oskam D r al Rezultatele pe termen lung ale drenajului endoscopic al stricturilor duet biliar com-inon în pancreatita cronică // Eur J Gastroenterol Hepatol - - Voi ,- P - Zoepf T , Maldonado-Iopez EJ , HilgardP et al Balloon di iatation vs balloon dilatation plus bile duci cndoprosthcses for tieatmenr ofanastomotic biliare strictures aiier liver transplanta-don // Livci Transpl - - Voi - P Silvis SE, Sievert CE Jr VennesJ A şi colab Comparaţie de stenturi de plasă de sârmă acoperite vt rsus descoperite în tractul biliar aniin // Gastrointest Endosc - - Voi - P - Catalano M F , Linder JD, G&orge S et al rearmentul simptomatic distal coinmon hile duet stenoza pancreatitei cronice soc ondare: comparație între singur vs stenturi multiple simullancouș // Gastromtest Endosc - - Voi -P - Costamagna G , Pandolfi Al , Alutignam M et al Rezultatele pe termen lung ale managementului endoscopic al stricturilor duet biliare postoperatorii prin măsurarea numărului de stenturi // Testul gastro-intestinal Endosc - - Voi - P - Cargouri D Roc li Lef / , Ouekaa A et al Ocluzie stent biliar // Tunis Med - - Voi ( ) - P - lleggaar F P Siersema PD Stenturi din plastic sau metal pentru stricturi bi'rare extrahcpatice benigne: o revizuire sistematică// Naval Forces Gastroenterol - - Voi - P Gtnsberg G , Sore C, Shah J et al Evaluarea in vivo a unui nou stent bihary bioabsorbabil cu expansiune selt // Gastrointest, Endosc - - Voi - Str MengB , WangJ , Zhu N şi colab Studiul stentului biologic PLLA biodcgradabil și auto-expandabil in vivo și in vitro//J matcr sci matcr Med - - Voi - P - Partea a VI-a Pos colecig ectomie clivaj - - - - - - - - Korotkov I I , Fetisov S N , Boytsov N I Operații de reconstrucție a căilor biliare cu stricturi cicatrici Proceedings of the th Russian gastroenterological week, October - , , Moscova // Ros Zhurn gastroenterol hepatol coloproctol - - Nr ( ) - S Onopriev V I , Markov P V Grigorov ( Operații de restaurare pe căile biliare extrahepatice: Materiale ale celei de-a -a săptămâni gastroenterologice rusești, - octombrie , Moscova // Russian Journal of Gastroenterol Hepatol , Kotonroktol - - Nr ( ) - P Oiopriee V I , Markov IIB , Grigorlv S P Plastie biliară extrahepatică cu autogrefă din apendice: Procesele celei de-a -a săptămâni gastro-tropterologice rusești, - noiembrie , Moscova // Roszhurn gastroenterol scopul genei , coloproctol - - Nr ( ) - S i Oaz ids R N , Tanka A K , KauzfS E L el al Stricturi biliare benigne Chirurgie sau endoscopie? // Ann Surg - - Voi - P - Tocchi , Mazzon,' G Liotta G et al Management ofemgn biliarv strictures: biliar entcric anastomoz vs °ndoscopic sienting// Arh Surg - - Voi , - P - Porrakkat B , Vijayahari R , Prakash A et al Factori care predică eșecul follov mg anastomoză bilio-entciică ridicată pentru stricturi biliare benigne post-coleeystcctomie // J Gastrointesr Surg - - Voi ( ) - P - i ANEXA (la capitolul ? Schema dezvoltării insuficienței biliare (Maksimov V A , Chernyshev A L , Tarasov K M , ) Colecistita cronică necalculoasă Colecistită cronică calculoasă Afecțiune după colezectomie Scăderea funcției de concentrare a vezicii biliare Disbacterioza FICAT MalabsooOiya Boala Crohn INSUFICIENTA BILIARĂ Fistule biliare Colita ulcerativa nespecifica Încălcarea funcției exocrine a ficatului și a motilității tractului biliar Rezecție intestinală și fistule intestinale sindromul colonului iritabil Primar Secundar Gastrita cronică Disfuncții ale căilor biliare Scăderea debitului total al bilei și a componentelor sale principale eliberate în duoden la oră după introducerea stimulantului (secreție stimulată; metoda ECHD) Ciroza hepatică Alcoolic și leziuni hepatice toxice hepatită cronică Hepatita virală Osgray HBsAg- și transportul HCV Încălcarea reglementării non-morale a proceselor de formare a bilei și secreție biliară Duodenita cronica Pancreatită cronică Aplicații ANEXA (la capitolul ) Termeni pentru a descrie esofagul Tabelul Termeni de categorie A trib Valoare (valoare) Departamente de atribute Normal Normal (esofag normal) Z-line Distanța în centimetri cm de la incisivi Secțiune(e) de extindere a lumenului (dilatație) Stenoza VLD Datorita compresiei din exterior cm de incisivi benign intern Malign intern/intrinsec lungime (cm) Trecem? da După dilatare Nu Indentare externă Dimensiune Secțiune(e) mică Mare Secțiunile de membrană Inel (inclusiv inelul lui Shatsky) Secțiune(e) Hernie hiatală Dimensiune/volum Mic In medie Mare Localizarea liniei Z cm de la incisivi Localizarea constricției hiatale cm de incisivi Sfincterul nicheal inferior Tonus Gaping Hipertensiune arterială (spasm) Semne ale unei operații anterioare Anastomoză Esofagian-jejunal cm de la incisivi Esofagian-gastric Pishevodno-tol intestinal Material de sutură Da Departament(e) animal de companie Acest termen trebuie folosit numai în absența stenozei lumenului În loc de termenul "inferior sfincter esofagian" puteți folosi termenul de "cardie" Aplicații Categorie Termeni Atribute Sens (valoare) agrib)ha Diviziuni Cuprins I Corp străin -Gii Specificați Departament(e) Sânge Grupa de sânge Lichid roșu Diviziune(e) Sgusі ki Hematina (sânge alterat) Departament(e) alimentație Bile * Diviziune(e) ( hept (proteză) Tip Specificați Unde 'i(e) "Bandage" (inel de cauciuc, tiga-tour) Număr de departament(e) Locație gratuită fix Mucoasa Distributie Hiperemica Locala Otde este) Focal difuz Esofagita grad P Limita superioară (cm de la incisivi) II III IV Sângerare Da Eu nu Linia Z a esofagului Barrett distanța cm de la incisivi Distanța Marginea superioară a pliurilor gastrice cm de incisivi Candidoză (esofagită capdială) Distribuție Locală () unde(e) Focal Căldură difuză SC ierozmucosa Tin Sion secret Ogdel(s) Dupa tratament Distribuție ()departament(e) local(e) Focal difuz Leziuni plate Ectopie mucoasei gastrice Număr Secțiune(e) unică(e) numeroși Numărul plăcii unități individuale numeroși ( eіien se determină în conformitate cu clasificarea ( accident-Miller (Scand J Gast ro-enterol - - Voi - R - ) Puteți folosi și termenul "fibroză" Aplicații Categoria Leziuni de lătrat Ouse t Termeni \tribugs Valoarea atributului (valoare) O, Pely Tumora/formatiune niel Varice vene venoase Numărul E Diviziuni tipice niste Mult Distributie Locala Focal difuz Dimensiune mică Oi carcasă(e) In medie Mare Gii Submucoasa ciupercă ulcerat Circulara Da Nu Ob'-trx acţiune Parţială Complet Sângerare Da Nu Stigul pe care îl curgăm, da Nu Gradul g > Departament(e) II III Dimensiune Latime, mm Limita superioară cm de la incisivi Sângerare Da: jet de cerneală Da: infiltrații Nu Stinmy recent Da transferat nr sângerare Semne roșii Da Nu Departament(e) În SUA, în locul termenului "tumor*" este folosit termenul "formare tumorală" '' Gradul este determinat în conformitate cu gvpi cu clasificarea cel mai des folosit publicată în literatură (ex Gastroenterologie - - Voi - P - ; Gasiroenterologv - Voi - P - ) Aplicații Termeni de categorie - Sens (valoare) Atribute * Departamente Atriosta Leziuni profunde Ruptura Me i yuri - Weiss Sângerare Da: jet Ogdel(s) Da: infiltrații cuier Stigmate hemoragice Da articol Număr de eroziune Unitate () diviziune(e) niste Mult Ulcer Număr de pt(e) Dimensiune (mm) Sângerare Da: jet de cerneală Da: infiltrații articol Stigmatele hemoragiilor recente Da Eu nu Departament(e) de tripă Departament(e) DiVerTiKVL Fistula (fistula) Ogdel(s) Altele Specificați Otds 'i(s) Masa Termeni pentru a descrie stomacul Categorii Termeni Atribute Atribut valoare (valoare) Departamente Norma Forma (stomac normal) Secțiune(e) Vedere Stenoza Lumen Datorită compresiei din exterior (>Ide(e) Asigurarea calității al -lea intern interne de înaltă calitate Trecem? da Nu Piese de deformare Indentare din exterior Semne ale unei operații anterioare Billroth anastomoză Billroth II volumul gastroenteros Iloroplastie Aplicații Categorii Termeni Atribute Tribut Valoare (valoare) Departamente Ant pref juxta chirurgie Gastroplastie cu bandaj ІІВПЫІІІ material Da De la e-mail(uri) Nu Gastrostomie Departament(e) de endoscopie (CEI) Cuprins Sânge Tipul de sânge Lichid roșu Secțiune(e) Din iunie Hematina (sânge alterat) Mâncare (resturi) Cutia arată dacă bezoar Secțiune(e) /Tip de grosime Transparent Oі este tsy) surplus de curent pătată de fiere Ііnoro demolare tі then tin Indicați Ogds t(s) Tipul de stent (proteză) Specificați departamentul) s) Punctul mucoasei Focal dunga Іffѵznoe Sângerare Da Nu Stigmatele hemoragice Distribuție congestivă Diviziune localizată) s) Focal difuz Exces(e) localizat(e) de răspândire granuloasă Focal u uzioe Vulnerabil Distribuție Locală Despre unde (e) Focal difuz Sângerare Da: spontană d (a: contact Nu Ras prost răsucit rana Local Otds (s) Focal difuz ora xspiya Caiggo-rii Termeni, semnificație (valoare) Răspândire atrofică Secțiuni locale Focal' , daca stii I 'liorragii' K ekaya '(sângerare) Distribuție Secțiune(e) locală(e) ()chage>voe infuza Creyaiolechenie Preshholzhayunieyech I Stigma Petechia niste numeroși Fațetare încarnată Ras Local* difuz Leziuni plate Spot (zonă) Număr Secțiune(e) unică(e) Іeske" іko numeroși Răspândirea Local Ochaіovoe difuz Sângerare Da Sub shi ge tiallyoe cuier (gngma sângerează da Nu Învinge Iejaafva Sângerare Da: jet alte departamente(e) Da: infiltrații Nu (IIh, sângem, da Nu Angiectazie Număr Unic Departament(e) niste numeroși Distributie Locala Focal difuz Sângerare Da Nu Aplicații Atribute Categorii ('ti noi sângerare Valori (valoare) аі ribut Departamente da și Іet Leziuni proeminente Pliuri crescute Răspândirea Local Dnffu aioe De la ie i(s) Tipul Iată și altele departamente) gigant Papu ia (nod) Cantitate singur Ogdsl(e) Eu unul Onuho și educația Sângerare (tigma de hemoragie Cantitate eu picior Sângerare sângerare Eu Іrkѵ іyarnaya numeroși da Eu nu da noapte Unitate Eu Yesco Ёko numeroși Am o bază largă Am un picior S rare ( - mm) Mare (> mm) Nu Mic Ogdel(i) (redpyaya Mare Diametru mm Submucoasa Iriboid eu informație іtra vivnaya Distincția dintre aterizările târzii și cele gigantice ar trebui să se bazeze pe semnul dispariției Leziuni bronzate Eroziune Număr de răspândire Sângerare Stigmate de sângerare Solitar Mai multe Multiple Local Dispersat Da Nu Da Nu Departament(e) Număr ulcer Mărime Diametrul cel mai mare mm Secțiune(e) Forma Sângerare Crater superficial Înghețat Da: p\ ііnoe Da: infiltrații Nu Stig sângerăm Vas vizibil Cheagul de romb Pt mepted spot Fără stigmat cu sângerare R\ OSI și Număr r Single Multiple Departament(e) Secțiunile de diverticul Termenul "difuzat" ar trebui folosit în loc de "difuz" pentru a caracteriza leziunile focale multiple împrăștiate în zona descrisă Aplicații Tabelul A Termeni pentru a descrie duodenul Categorii o- rni Termeni Atribute Valoarea (valoarea) unui atribut Departamente Norm Norm (intestin normal) Secțiune(e) Vedere stenoză lumenă din cauza presiunii externe Departament(e) benign intern Intern malign Trecem? da animal de companie Deformare Vedere exterioară Departament(e) Postulcerativ Semne ale unei intervenții chirurgicale anterioare Precizați departamentele I Material principal Da Departament(e) articol Cuprins Sânge Tipul de sânge Lichid roșu Secțiune(e) cheaguri Hematina (sânge alterat) Diviziune(e) paraziți Departament(e) organism străin Tipul de stent (proteză) Specificați departamente Membrană de mucus ■ Distribuție hiperemică Secțiune(e) Docal(e) Focal difuz Sângerare L Nu Stigmate hemoragice Da Nu Secțiuni locale de distribuție congestivă Ochi difuz Sângerare Da Nu Stigmate hemoragice Da Nu Distribuție granulară Diviziune(e) precalcinală Focal difuz Aplicații Categorii Termeni Atribute Sens (valoare) Diviziuni ale atriot Unități locale cu răspândire vulnerabilă Focal Dif\ ştiu Leziuni plate Sângerare Da Ogdel(i) spontan(e) Da: contact Eu nu Knotted Spread Bye și altele difuz Unități locale de răspândire atrofică Focal difuz Distribuție hemoragică Zona(e) locală(e) Focal difuz Sângerare în curs stigmate Spot (parcela) Cantitate Distribuție Secțiune(e) unică(e) niste numeroși Local Focal difuz Sângerare Da Nu Svepitelial Patat cu hematină (sânge alterat) Angiectazie Cantitate Unică I I puține Mocnind(e) Distribuție Multe, inclusiv locală Difuză focală Sângerare Da articol Stigmate hemoragice Da Eu nu Aplicații Categorii leziuni spumoase Tu st) lătrat înfrângere Termeni Polip(i) Atribute Cantitate Dimensiunea I peduncul Sângerare Valoare (magnitudine) agregat Unic Mai multe Alte Mici ( mm) Pe bază largă Mizată Da Nu Departamente De la telefon( s) Tip de dimensiune a tumorii/tratament Sângerare Sângerare Stigmate Mic Mediu Mare Unitate(e) Diametru, mm Viloase infiltrative Da: pagina alta Da: infiltrații I Nu Da Eu nu Eroziunea Kotichestvo G Diviziuni tipice Distribuţie I Puţine Numeroase Local Segmentală Sângerare Stigmate hemoragice Diffuse Da Nu Da I Nu Diviziuni de număr de ulcer Dimensiune Formă Diametrul cel mai mare, mm Suprafață Crater Linear lipii Categorii Termeni Un trib Sens (valoare) un trib Departamente Sângerare Da: jet Da: curgând Nu Stigmate sângerânde Vas vizibil TroMO-SHVTOCK Pată pigmentată Fără stigmate Cicatrice Cantitate Single Numeroase Ogle i(i) Divertic t În deschiderea nasului fragilă Mare Mici Ot lel(e) Fistula (fictula) Ogdel(s) ANEXA (la capitolul ) Departamentele anatomice în descrierea topografică a datelor de examinare endoscopică a tractului gastrointestinal superior (conform recomandărilor endoscopice internaționale societăți) Departamentul (secția) Autoritatea Modificator Esofag Cricofaringian (laringian) unde i Tril superior Mediu cald treimea inferioară Cardia Esofag întreg Aias tomoz Stomac, Cardia [Cod (, ino) Bo Curbură mică Curbură mică Perete anterior Peretele posterior Gel Curbură mare Curbură mică Perete anterior Peretele posterior obiectiv (tăiat) Aplicații Departamentul (secția) Autoritatea Modificator Aiggrum (antrum) Curbură mare Curbură mică Perete anterior Peretele posterior Zona prepilorică Curbură mare Curbură mică Perete anterior Peretele posterior Gardianul de poartă Stomacul întreg Anastomoza IIIiloroplastie Colon duodenal Bulb Mijloc (subțire) Peretele posterior Partea proximală Partea distală Al doilea departament (postbѵ іbarnyіі / descendent) zona papilei duodenale majore Anastomoza Întregul duoden examinat Tojejun Ansa adductoră a jejunului Ansa abductora a jejunului Pieptene Goshchekiniechny (anastomotic) ANEXA (la capitolul ) Tabelul II Lista diagnosticelor endoscopice pentru esofag* Principalele diagnostice Norma (esofag normal) Ref esofagită variola Vene varicoase ale esofagului stricturi benigne Atribut Suspiciune de Diagnostic stabilit: I Diagnostic exclus: Observarea Tratament tumoare maligna Ghid de fir Barrett eu salcie Altele nu sunt diagnostice Acalazia Aplicații Atribut de poziții de dia de bază Di verti k\l tumoră benignă corp strain K a, pe lângă caracteristicile generale descrise mai sus, puteți folosi clasificarea tipului de sângerare în funcție de l'orrest: " în ІA: pulsație continuă (jet) Aplicații Principalele diagnostice Atribut Tip ІB: scurgere continuă 'I în PA: vas vizibil Tip І B: cheag fix Tip i: fără stigmate hemoragice Deformarea ulceroasă (sinozoasă) a ulcerului duodenal Suspiciune de Diagnostic stabilit: Diagnostic exclus: Nab iod pentru Tratament Alte diagnostice angiectazie Boala Crohn Hiperplazia glandei Brunner diverticul tumoră benignă tumoare maligna Sângerare de la sursă necunoscută Paraziți Tumora submucoasa Eu ІODIN Cicatrice Fistula (fistula) Starea după operație eu (am mâncat și un to și eu Alte specifica) * La stabilirea unui diagnostic, trebuie folosiți următorii termeni ANEXA (la capitolul ) Termeni pentru a descrie intestinul gros Categorii Termeni despre atribute Valoare (valoare) atribute Departamente Form Norm (colon normal) Mocnit(e) Lumen extins (dilatat) De la ie i(s) Vedere stenoză din cauza compresiei din exterior Ogdel(i) Benign intern H intern calitate superioară lungime (cm) Treci hm? da H st Aplicații Categorii Termeni Atribute Valoare(valoare) - Departamente de atribute Semne ale unei anastomoze GI anterioare de tip walkie-talkie eu Anastomoza coloniala Anastomoza iliaco-anală Kylostoma Sutura Specificați Conținut Sânge Tipul de sânge Roșu, lichid Ogdel(e) (cheaguri emat (sânge alterat) departament(e) organism străin () Prima dată și dvs Departamentul(ele) Această instanță de la Ogdel(s) Divizia(e) pentru fecale Tipul de stent (proteză) Specificați departamentul! s) Membrana S ii istae (model vascular Tip I Normal Det i(s) armat Slăbit Distribuit local Segmentar Difuz Departament(e) de distribuție gineremică la nivel local Segmentar Difuz Distribuție stagnantă la nivel local Departament(e) Segmentar Difuz Departamentul(e) local(e) Grainy Pat Space Cei mental Difuz Distribuție vulnerabilă la nivel local Det i(e) Segmentar Difuz Sângerare da spontană (a: contact Nu IrI 'ІІІNIYA Categorii Termeni Atribute Valoare atribut Departamente Leziunea mucoasei scutelului Sângerare Da Nu (sângerarea sigma Da Nu Numărul peteșiilor * Dacă da ± Numeroase secțiuni I seudo membrană Distribuție Local Segmentar Difuză Det i(s) Distribuția melanozei leziuni sudice ale Angi zhtasia Număr Singur Mai multe Numeroase Din ic este) Dimensiune Mic Mediu Mare Ras eroul rană Local Focal Difuz Sângerare Da Nu Stigmate hemoragice Da Nu Leziuni proeminente I Număr olip(e) Dacă este mai mică de specificați câte în mod specific () unde(e) Dacă mai mult de : - multe - numeroase Distributie Local Segmentar Diff)nu Dimensiune In mm picior bază lată Pe un picior Pentru anti-ictazie mici, dimensiunea poate fi dată în milimetri Acest atribut ar trebui folosit numai pentru a caracteriza curățări multiple de furnir Pentru mulți alți polipi, sistemul ar trebui să ofere o intrare cu mai multe curățați În același timp Mai mult de cm Local Segmentar Difuz&O Dilatarea canalelor Distributie Restenotic Det ;(e) La nivel local Seі msitarno Difuz Filiala Distributie Rara Local Dep este) Segmentar Difuzie genoza C Lungime în milimetri Secțiune(e) Cod unic Mіyugochns tennye Distributie pe plan local Segmentar Difuz Influență din exterior (fără stenoză) Mărime Departament extins i(e) Scurt (neextins) V de obstrucție (piatră din corpuri) ( ) x mutare/format i iem Plenitudine parțială Io Împărtășesc Cantitatea de piatră Specificați exact dacă este mai mică de Og, adică este) Umbre multiple Dimensiune In mm Defect de umplere-' (nu o piatră) Tip Bule de aer T(e) separate S laj paraziti scurgere în formă Acest termen ar trebui folosit doar pentru a descrie confluența neobișnuit de scăzută a canalului în canalul biliar principal Specificați diametrul celei mai mari pietre Acest termen nu trebuie folosit niciodată pentru a descrie o piatră La sud de Categorii Termeni - Semnificație (valoare) Atribute airnoga Departamente Stent (proteză) decret al departamentului(e) )ks travasation Oids (e) Cavitatea Q'olpchestvo Single O unde i(e) numeroși Diametrul În milimetri ( slab (fsht \ la) Indicați O unde i (s) Semne de intervenție chirurgicală anterioară Colecistectomie Ogdel(s) Choledochoduo ts post X >l edohoe nterg>st( hm si i Colecistoee și gerostomie Transplant de ficat ANEXA (la capitolul ) Diviziuni anatomice pentru descrierea topografică a datelor ERCP Departamentul de Autoritate (secția) Motiv Glandă juvenilă Pancreas întreg Cap Corp Coadă Conducta principala ,Іconductă suplimentară ramuri La fel alt sistem excretor papila duodenală majoră Fistula biliar-pancreatică Canalul biliar principal Întregul conduct principal Trinitatea inferioară Cu ploaie caldă Linia superioară Canalul cistic Carne de vită\ rkatsiya Canalele hepatice Hepatic drept Ievye vn\\u e ramuri rehepatice Ramuri drepte peste noapte Toate cele trei ramuri hepatice vezica biliara Capitolul ANEXA (la capitolul ) Tabelul Lista diagnosticelor ERCP pentru pancreas Principalele diagnostice ale Atribu g Ecografie nereușită Suspiciunea de diagnostic în etape Costum pentru diagnostic: Observatii pt Tratament Pacreatogramă normală Pancreatita cronica* Tumora pancreasului chist pancreatic Stenoza papilei duodenale majore Tumora a fiolei papilei Vater (duodenală mai mare) Altele nu sunt diagnostice Fistulă tipică bilă pereche-pancreatică Piatra pancreatică pancreasul inelar Іаrazpty Pancreasul divizat ieza (Vit al ductului pancreatic Altele (specificați) Tabelul Lista diagnosticelor ERCP pentru tractul biliar - - - - ■" ■ - -y- -■■■■■- ■■■■ - Principalele diagnostice Atribut Am colangiografie de succes II colangiografie normală Normal 'olangiora mma dupa colecistectomie Normal ho іany iogra mma pog w sfinx "rotomy Vreau pe tia i Coledocolitiaza colecistolitiaza eu enaticolitiaza Pietrele canalului bine іyrnogo Pietre de cioturi de canal cistic ( iindro m Mііriishі Tumora a sistemului biliar Tumora a căii biliare principale Tumora lui Kiagkin tumora vezicii biliare Suspiciunea de Statute, și diagnostic: I Diagnostic exclus I Іab artizanat pentru K-cheniye Aplicații Puncte cheie Atribut Stenoza papilei duodenale majore Ampular onkh hol Okk yuznya stent Alte diagnostice Fistula biliar-pancreatică atipică B protecția personalului (șorțuri) • Indivizi toti dozimetrele Cerințe pentru personalul medical Componența brigadei: • medic sdoscopist Specialist ERCP (medic care a efectuat canulare selectivă profundă a căilor biliare la peste de pacienți și de CPRE sub supravegherea unui specialist cu experiență): • asistent; • asistenta endoscopică (de procedură): • radiolog; • rsch! ggs i -lborai i Pregătirea pentru studiu Pregătirea generală și locală pentru studiu este determinată de starea pacientului Cu cel puțin zile înainte de studiu: Tabelul de dietă numărul ( p) Studii de laborator: - hemoleucograma completă, trombocite coagulogramă; - analiza generala a urinei; - test de sânge pentru cifi iis, HIV; analiza biochimică a sângelui: proteine totale, bilirubină (comună, directă), amilază, npiaza, AlAT ASAT LDH ICP GGTP glucoză Aplicații ECG Ecografie - evaluarea ficatului, vezicii biliare (dimensiuni, grosimea peretelui, dublu contur, stratificarea peretelui, continut); spațiu paravezical (fluid, infiltrat); căile biliare intra și extrahepatice; pancreas; rinichi EGDS - în prezența icterului (starea stomacului și a duodenului; evaluarea LDS, prezența și natura fluxului de bilă în duoden) Dacă este necesar - EUS Consultații ale specialiștilor înrudiți în prezența patologiei concomitente, la pacienții cu vârsta peste de ani - determinarea presiunii r pelvine Programări ( - zile înainte de studiu): Inhibitori orali ai pompei de protoni: omeprazol sau rabsprazol - mg de ori pe zi si esomeprazol mi de ori pe zi Mijloace care afectează motilitatea tractului gastrointestinal; trime-butnn (trimedat, debrpdate) - mg de ori pe zi Antispastice: - M-ho i munții inobloka - ioscină butilbromură (Buscopap) dar mg de ori pe zi, sau msbeverin (Duciatalii) - mg de ori pe zi, sau drotaverine hytrochlornd (no-gshia) - dar mg de ori pe zi zi, sau d ictel - mg de ori pe zi Sapdostatip (octreotidă) - mcg n/a (cu o seară înainte) În ziua studiului, post ore , - ore înainte de studiu în/în picurare: Іні o pompă de protoni și jumătate - omeprazol (losek, ulkozo і, ulton) sau esomeprazol (Iexium) - mg Sapdostatip (octreotidă) - mcg Premedicatie: • atropină ml intramuscular timp de minute din alte studii; • promedol ml intramuscular cu minute înainte de studiu; • re ianiu ml intravenos imediat înainte de începerea studiului; • metacină ml intravenos imediat înainte de începerea studiului: • solutie de lidocaina % - irigarea orofaringelui În timpul CPRE: irigarea gurii căii biliare comune - atropină ml (printr-un cateter), este posibil un bolus de somatostatina în momentul canulării ( mg / kg IV) Etapa post-manipulare ( - zile): Foame - - ore Studii de laborator: - test biochimic de sânge (după ore în prima zi, apoi - dată pe zi timp de - zile, în funcție de dinamica parametrilor de laborator): bilirubină (totală, directă), amilază (care Aplicații este posibilă o creștere pe termen scurt la - UI/l) lipaza, ALT ASAT GGTP, glucoză AP; - test de sânge comunitar: leucocite, hemoglobină; - diastaza urinara de ori pe secunda; tki Numiri: Inhibitori ai pompei de protoni pe cale orală; • omeprazol și ii rabeirazol - dar mg de două ori pe zi sau gsomeprazol mi pa ia pe zi Pentru a reduce activitatea inflamatorie: • IPVS selectiv (movalis, cslebreks-ni mschu pid) Mijloace care afectează motilitatea tractului gastrointestinal: • trimebutină (trimsdat, debridet) - mg de ori pe zi • antispastice: \ - agenți anticolinergici - butilbromură de hyoscia (Buscopan) io mg de ori pe zi, sau mebeverină (Duciagalia) - mg de ori pe zi, sau clorhidrat de drotaverină (no-ipia) - dar mg de ori pe zi, sau disetel mg de ori pe zi - enzime (mezim-forte UI - comprimate de ori pe zi sau krson - capsulă de ori pe zi Octreotide mcgp/c timp de - zile de ori pe zi (dacă sunt prezenți factori de risc) sau până la mcg/zi IV (dacă sunt prezenți factori de risc) Un extras dintr-un spital - pe Ven Tehnica ERCP Studiul se efectuează de obicei în poziția pacientului în partea palidă sau momeală După introducerea endoscopului în secțiunea descendentă a duodenului, se examinează BDS Când duodenoskoii evaluează poziția, forma, dimensiunea și modificările macroscopice în OBD, precum și vit și numărul de deschideri ale papilei, caracteristicile fluxului de bilă și secreția pancreatică din picurarea excretoare Când este detectată o papilă duodenală suplimentară, se determină și caracteristicile anatomiei acesteia, starea membranei mucoase și prezența unui canal excretor Canularea BDS se realizează cu catetere (canule) standard din teflon de diferite diametre Cateterul este umplut în prealabil cu un mediu de contrast și introdus în canalul de lucru al enscopului, ceea ce accelerează procesul Există moduri de a introduce un iodenoscop: o cale "scurtă", în care endoscopul este trecut de-a lungul curburii mai mici a stomacului, și una "lungă", când dispozitivul este plasat pe curbura mare După îndepărtarea lent a endoscopului cu rotație simultană spre dreapta și îndoirea capătului dispozitivului în sus, duodenoscopul afișează OBD-ul în câmpul vizual al duodenoscopului care se află în plan frontal Calea "lungă" este mai puțin optimă, deoarece această configurație face mai dificilă controlul poziției endoscopului, iar manipulările provoacă mai mult disconfort pacientului Aplicații Informativitatea ERCP este determinată de contrastarea selectivă a canalelor biliare și pancreatice, care depinde în principal de locația anatomică a canalelor din partea superioară a BDS Dacă, după o injecție de probă, contrastul nu intră în căile biliare, ci se contopește în duoden si in acelasi timp se vizualizeaza doar canalul pancreatic, cateterul este plasat in pozitie cea mai inalta, iar aparatul este indepartat incet Dacă aceste tehnici sunt ineficiente, este necesar să se folosească îndoirea laterală și verticală a capătului aparatului În cazuri dificile, rotirea en uscopului și a papilei cateterului introdus în gură spre stânga ajută uneori, în timp ce cateterul ar trebui să aibă o direcție de jos în sus Contrastarea selectivă a căilor biliare și pancreatice nu este întotdeauna posibilă După intervenții reconstructive asupra căilor biliare este posibilă contrastarea selectivă a arborelui biliar prin sosuri biliare aplicate anterior În funcție de obiectivele studiului și de natura patologiei, - m dintr-o soluție de mediu de contrast - % se injectează lent în căile biliare sub control fluoroscopic: omnipaque ( mg/ml), uliravnet ( mg) /ml) sau, în cazuri extreme, - verografin Canalele pancreatice trebuie umplute cu un volum mai mic ( - ml) strict sub control fluoroscopic Inițial, se utilizează jumătate de diluție a agentului de contrast și numai după controlul umplerii se folosește o soluție mai concentrată O creștere a volumului de contrast injectat, precum și administrarea necontrolată de transpirație cu presiune crescută, pot duce la umplerea acinii pancreatice (prezența unei parenchimografii ) și, ca urmare, devin complicate de pancreatită După umplerea căilor biliare și/sau pancreatice se efectuează o serie de radiografii în diferite proiecții Când se analizează ho iaip și ioancreatogramele, natura umplerii canalelor cu un agent de contrast, modificarea parametrului i, contururile contururilor sau direcția canalelor, precum și prezența defectelor de umplere în se evaluează lumenul acestora și viteza de îndepărtare a contrastului Controlați evacuarea contrastului în - de minute după finalizarea studiului Din canalul pancreatic principal, contrastul este îndepărtat după - de secunde și, prin urmare, este necesar să se efectueze rapid radiografii Obstacole și dificultăți în canularea OBD Eșecurile ERCP sunt asociate cu obstacole care apar atunci când se încearcă canularea OBD-ului, cauzate atât de înfrângerea OBD-ului în sine şi modificări tonografico-anatomice la nivelul pancreasului sau duodenului Dificultățile de canulare pot fi observate la pacienții cu variante anormale ale structurii LDS sau localizarea acesteia de-a lungul marginii sau în partea inferioară a diverticulului parapapilar, în zona dublării ductale a duodenului sau cu debutul un coledococel (chistul părții intramurale a coledocului) Obstacolele din timpul canularii pot fi cauzate si de guln pliuri-valve sau iapillo- Aplicații covoare ale membranei mucoase a canalului excretor al BDS De mare importanță sunt stenozele BD (', în care papila este fibrozată, gura ei este semnificativ îngustată, ceea ce poate necesita utilizarea unor canule de diametru mic sau chiar EPST preliminar Uneori, în timpul ERCP, poate apărea injecția submucoasă de contrast, umflarea membranei mucoase a papilei și deplasarea excentrică a gurii acesteia În aceste cazuri, din cauza amenințării pancreatitei, se recomandă oprirea studiului Cu stenoză cicatricială a pilorului, anomalie ii / duoden sau un cap puternic mărit al pancreasului în cazurile de apcrea indurătivă ita canularea BDS devine în general imposibilă Complicații ale ERCP: pancreatită, sângerare, perforație, colangită și alte complicații infecțioase Factori de risc pentru pancreatită cu CPRE: • pancreatită după CPRE în istorie; • dilatarea cu balon a sfincterului lui Oddi; • canulare complexă și lungă; • sfincterotomie pancreatică; • mai mult de o injectare de contrast în canalul pancreatic; • suspiciunea de sfincter disfuncţional Od II; • Femeie; • varsta inaintata; • litiază biliară stângă; • evacuarea întârziată a agentului de contrast din canalele pancreatice Următoarele criterii sunt recomandate pentru calcularea riscului și prognosticul pancreatitei induse de ERCP Tabelul A De Friedland Criterii de evaluare Puncte Mai multă valoare la JPXII Canularea canalului pancreatic ERCP-in pancreatita vaccinată în istorie Numărul de încercări kaіpo іyatsiіg - mai puțin de ; eu - - ; - i I - ; - mai mult de Gradul de risc de pancreatită se calculează prin suma scorurilor (Endoscopv - - Voi ( ) - P - ); • l - i - scăzut ( / , Acid deoxicolic , , , Vezica biliară neurogenă diabetică Diverticulul lui Meckel , D iv< 'rtnkulіp sngmovidny gut , Diverticulii vezicii biliare Dilatarea căilor biliare Dispepsie organică Dispepsie funcțională Disfuncția sfincterului Oddi , , , , , , , Canal pancreatic accesoriu Doxor bipin , Căi biliare suplimentare ȘI La fel Surd - hemolitic , - mecanice , , , , , , , - parenchimatos colica biliară , , , , Vezica biliară sub formă de clepsidră eu, Y Pancreatită acută recurentă idiopatică Indicele de saturație a bilei cu colesterol (vezi și Indicii oaspeților litogen-i) Indici litogen nas gi - Rubens Swell - Thomas Hofmaiin , - saturația bilei cu colesterol (INC, CSI) , , , Colagiomanometrie interoperatorie , T NT colangiografie intraoperatorie , , Colangioscopia de ingraiare Microscopie în infraroșu Fourier Sindromul de hescholecistectomie adevărată Jopagnost LA Endoscopie cu capsule Carooxilesteraza Buzunarul lui Hartman , , Carcinoid al vezicii biliare , , , Sindrom carcinoid Spectroscopie catoluminiscentă Chisturi ale căilor biliare comune IZ, , , , Clasificarea chisturilor căilor biliare Adezivi - Kulchitsky - Kupfera , - Langerhans , ' , Acizi biliari conjugați , Bilirubină conjugată (vezi și Bilirubină directă) , , , , Ligamentul rotund al ficatului Spectroscopie cu laser Lactat dehidrogenază , Lactuloză , Lanreotidă " Leininamingsheptidaza Leptin , , , Lyzoleyshyn L izofosfa hidrilcotină indicator de la distanță Limfom al vezicii biliare , Lipaza , , , Lipoproteine - densitate mare (IIDL, LIIVP) , - densitate scăzută (LDL, L PNI) , - gi regulat foarte scăzut (VLDL, L OTGTS) , Acid litocolic , , , Lushka hoda , , , , , Luxiglumid M Colangiopap-creaticografie prin rezonanță magnetică (M RCP ) , , , , , , , , , , , , Mezlocilină , / Metoda Jendraszek-Kdigsrn-Grof Sorbitoare pentru microunde Micele de acid biliar Motilin , , H Drenaj nasobpliar Pompă de export pentru acid biliar (BSF P) , Urcare specifică neuropilor Neurofibrom al vezicii biliare Litoposp "Silent" re j es gvo Bilirubină indirectă , I Marginea inferioară a ficatului , Iocystgoras DESPRE Obstrucția căii biliare comune Icter obstructiv , ' Obstrucția ductului cistic , ' Terapia cu ozon Octreotide , , , , , , , "Scalarea" căii biliare comune Tumora Klatzkin , , , Osteoporoza , , , , Obstrucție intestinală acută Vezica biliară cu handicap Amilaza pancreatică Reflux pancreatobilparic , , , , Papiloame ale vezicii biliare Carcinom papilar al vezicii biliare Diverticuli parafatheriali Celule spumă (vezi și Macrofage spumă) , , , Macrofage spumoase , Reynolds pentad Acizi biliari primari , Ocluzia vezicii biliare Pericoledocheal ganglioni limfatici , Limfadenita psiholedocală , Colegrafie orală , Arteră hepatică , , , Stresul alimentar , Joncțiuni strânse , , Pneumomobilia Microscopie cu lumină polarizantă , , , , , , , , , , , , Factorii de pronunție , Index de subiect Prostaglandine , , , Dis space s s (spațiu porisipusoidal) , Canalul I sripga Bilirubină directă , < Pancreatită pseudo- morbidă (indură) L LG , , < PSC al conductelor mici R Ruptura unui anevrism al aortei abdominale Antigenul embrionar al cancerului Coledocolitiază reziduală Rezistin , Duodenografie de relaxare Reflux - pancreatobidarny , , - cholanpyvsnozpy - colangiolimfatic și Rifaxi min , Sistem optic robotic Da Vinci , CU Compresia căii biliare comune , , < Secretina , , , , , , , , , , Immunobulina secretorie A (slgA) Serotonina , , , Ligamentul falciform Simptom - Eisenberg - Berezovsky-Eleker - Boas - Botkin (sindrom colecistocardic) - - Westphal-Bernhard - "gaz în căile biliare * - Gausman - Grekov-Ortner - Karabanova - Kera - Kvarvazie , , , , - Deyene-Vasilenko ( - "stpelukhi stânga" - Murphy , , , , , І - Murphy ecografic - "procesul xifoid" - Obraztsova - Ortner , , , , , - Pekarskogo Skvyrekogo - Fedorova - Frostberg - Bouverei Sindrom - Alajitla IZ - Ano-Rsssle - Walther-Boman - Verbraika - Westphal-Bernhard - Villara - hepatorenal , - Dabin-Johnson , - un ciot lung (vezi, de asemenea, sindromul ciotului ductului blister) K) - Zhnlbera Gilbert , dacă "applez" Gilbert - Karoli , , , - Crigler-Naiyar - ciotul ductului cistic (vezi și sindromul ciotului lung) , < - metabolic - Mirizzi , , , , , , - "suprapunere" hipocondrul drept , Ire d meiiiy pointer - geanta "oarba" [Pira-Paveta Sinusurile Rokitansky-Ashoff , , , , , , , , Sistemul de colangio-pancreaticoscopie orală C Receptorii Keussger Vezica biliară pliată , COLECISTITA CLARA , G Contractii ale vezicii biliare - peristaltic ritmic tonic puternic Somatostatina , , , , , , , (n< cromasfotometrie , , Pliul spiralat al lui Heister Steatoree , , Stenoza căii biliare comune , Papilita stenozantă , , , Sterkobilin , Sterol- -hidroxilaza Strsittozocin Sfingomielină Sfincter - Luikens , , , , , , , , ! - Mirizzi - Oddi , , , , , , , (fincterotomie (papillosphypctr-rogomy) , , , , , , ​ , , Scintigrafie hepatică T Teleangi lstazi si Tslepak Teratom Biopsie prin aspirație cu ac fin , , , rombul vaselor mezenterice , La Dublarea căii biliare comune Urobilin , , , Acid ursodeoxicolic , , , , F "Porțelan", calcifiat, vezică biliară , , , , , Papila lui Vater , , , Fenobarbital , , Fenomenul de "scăpare a enzimelor" Fenomenul bilei "stratificate" cx-hidroxilare enzimatică Enzimatic o' -hidroxilat-ne , , Fluorescent în hibridizare sini Formula Friedwald Fortran Fosfa ■tidilinozitol-Z-ki nas Fosfolipaza A Fosfolipaza C Fosfatidilcolină , , , , , , X Coada cometă , , , , , Chemonoceptori Acid chenodeoxicolic , , , , Subiect specificat Chilomicronii , , Diaree colagică Diaree colagenă după colecistectomie Colangită purulentă recurentă Colangită eozinofilă Holevld Coledohosicosomia Coledococel , , , , , , Choleki neti kn , , Coleretic , , , , Colestiramină , , , , Colecistita - gaz (emfizematos) - tifoidă - tubercul iez ny - eozinofilă Colecistochinină , , , , , Insuficiența intestinală a coleciei Colinesterază Holisorb C Microscopie electronică cu scanare cu catoluminesceit color , , Csphonerazon Ceftriaxonă , , , , Ciclooxigenază- , Cisplatină Chistadgnom al vezicii biliare , H Microcolecistosomia percutanată Colangiografie transhepatică percutanată V, V Colecistita cervicală , , Fosfataza alcalina Fosfodiesteraza alcalina E Endoscopie endonazală Ezetiib , , , , Ectopie hepatică în peretele vezicii biliare Elastase , Testul elastazei Endoscopie* (obliterarea vezicii biliare Papilosfinterotomie endoscopică Colecisto*tomie endoscopică Engerocromafinom al vezicii biliare G Essenpiale , , Efectul "formării de vezicule" a căii biliare comune , LA) TOxtapapil untură (parananilară, peripapilară) diverticuli , , , , , 